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1. Abstract 
 
Hintergrund: In der Forschung nach der Entstehung und Ursache eines Patellofe-
moralen Schmerzsyndroms sind die muskulären Dysbalancen ein grosses und aktu-
elles Thema. Über diese wurden bereits zahlreiche Studien durchgeführt, trotzdem 
besteht weiterhin die Unklarheit darüber, welche Strukturen und Prozesse für diese 
Problematik ausschlaggebend sind. 
Ziel: Anhand einer Aufstellung der verschiedenen Muskelgruppen der unteren Ex-
tremität soll aufgezeigt werden, welche möglichen muskulären Dysbalancen bei ei-
nem Patellofemoralen Schmerzsyndrom bestehen und Auslöser für diese Problema-
tik sein könnten. 
Methode: Mit bestimmten Kriterien wurde in den zur Verfügung stehenden Daten-
banken nach adäquaten Studien gesucht. Diese wurden ausgewerten und zum Ver-
gleich einander gegenüber gestellt. Die Studiendesigns spielten bei der Auswahl kei-
ne Rolle. 
Ergebnisse: Die Resultate der Studien zeigen verschiedene Ätiologiemöglichkeiten 
auf. Einerseits wird auf den verspäteten Einsatz des M. vastus medialis obliquus ein-
gegangen, der wiederum ein Fehlgleiten der Patella und somit Schmerz auslösen 
könnte. Andererseits wurde festgestellt, dass die Co-Kontraktion von dem Quadri-
ceps und den Hamstrings bei den betroffenen Probanden erhöht ist. Weitere Studien 
belegen, dass die Rumpf- und Hüftmuskulatur geschwächt oder die Aktivität des M. 
gastrocnemius erhöht ist. Nicht zuletzt wurde erkannt, dass bei Frauen beim Laufen 
eine grössere Hüftinnenrotatoren stattfindet. 
Schlussfolgerung: Die effektive Ätiologie des Patellofemoralen Schmerzsyndroms 
bleibt weiterhin unklar. Die teils gegensätzlichen aber auch ergänzenden Resultate 
zeigen jedoch auf, dass die Ursache diverse Gründe haben könnte. Muskuläre Dys-
balancen sind aber sicherlich beteiligt, sei dies nun an der Ätiologie oder als Folgeer-
scheinung des Patellofemorales Schmerzsyndrom. Dysbalancen zeigen sich im 
Quadriceps, in den Hamstrings, in der Rumpf- und Hüftmuskulatur und in der Wa-
denmuskulatur. Die Komplexität führt dazu, dass das Patellofemorales Schmerzsyn-
drom bei jeder Person individuell beurteilt werden muss. 




Ein Knie geht einsam durch die Welt.  
Es ist ein Knie, sonst nichts!  
Es ist kein Baum! Es ist kein Zelt!  
Es ist ein Knie, sonst nichts.  
 
Im Kriege war einmal ein Mann 
erschossen um und um.  
Das Knie allein blieb unverletzt – 
als wär's ein Heiligtum. 
 
Seitdem geht's einsam durch die Welt.  
Es ist ein Knie, sonst nichts!  
Es ist kein Baum! Es ist kein Zelt!  
Es ist ein Knie, sonst nichts. 
 
von Christian Morgenstern (1871 – 1914, Erscheinungsjahr unbekannt) 
 
 
2.1. Persönliche Motivation 
 
Auch wenn es in Morgensterns Gedicht so erscheinen mag, ein Knie ist nicht nur ein 
Knie. Da sind sich die die Autorinnen dieser Arbeit sicher. Sie möchten daher nach-
folgend auf das Knie, dieses komplexe Konstrukt, eingehen und mit Bewegung und 
Sport verknüpfen. Aus physiotherapeutischer Sicht eine interessante, aber auch im-
mer wieder herausfordernde Kombination. Es fasziniert. 
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Das Knie 
Das Kniegelenk mit all seinen Funktionen zeigt sich als komplexer Teil des gesamten 
Bewegungsapparates. Es bewegt in einer grossen Range of Motion und muss trotz-
dem eine ausgezeichnete Stabilität aufweisen. Kommt eine Belastung hinzu, wird 
das Stabilisieren des Gelenks noch schwieriger. Es ist daher tatsächlich nicht nur ein 
Knie. Unter Punkt 3.1. „Anatomie und Biomechanik des Knies“ wird genauer auf die 
Komplexität des Kniegelenks eingegangen. 
 
Der Sport 
Sport gilt heutzutage bei unzähligen Menschen auf der ganzen Welt als ein bedeu-
tender Bestandteil des Lebens und trägt einen wichtigen Teil zur Verbesserung der 
Lebensqualität bei. Sport macht Spass, verbindet Menschen, schafft Einheit zwi-
schen Kulturen und unterstützt den Ausgleich zum Alltag, Beruf und Stress. So auch 
bei den beiden Autorinnen. Ihnen sind das Ausüben von sportlichen Aktivitäten und 
die Vielfältigkeit an Angeboten in diesem Bereich sehr wichtig. Verletzungsbedingt 
kürzer treten mussten sie selten, doch wenn, dann wegen Kniebeschwerden. 
 
Die Kombination von Knie und Sport ist also auch aus eigener Erfahrung ein Thema. 
Immer häufiger leiden Sportbegeisterte an Knieschmerzen, so auch einst eine der 
Autorinnen, die selbst ein Patellofemoralen Schmerzsyndroms erlitt. Im Hinblick auf 
diese Problematik und auf die Faszination des Kniekomplexes, war die Begeisterung 
gross, sich in ein so oft auftretendes Problem zu vertiefen und danach zu recherchie-
ren. Weiterfolgend wäre es das Ziel, das erworbene Wissen im Praxisalltag anwen-
den zu können. 
 
Die Autorinnen freuen sich, die Arbeit präsentieren zu dürfen. 
 
Einleitung 
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2.2. Ziele und Fragestellung 
 
In dieser Bachelorarbeit soll eruiert werden, welche Muskelgruppen der unteren Ex-
tremität durch muskuläre Dysbalancen einen negativen Einfluss auf das Patellofemo-
rale Schmerzsyndrom haben, oder ein solches entstehen lassen könnten. Die Frage-
stellung lautet daher: 
 
„Welche muskulären Dysbalancen der unteren Extremität können das Patellofemora-
le Schmerzsyndrom auslösen?“ 
 
Anhand Literatur und wissenschaftlichen Studien zum Thema soll ersichtlich werden, 
welche Muskelgruppen der unteren Extremität muskuläre Dysbalancen aufweisen 
können, die Auswirkungen auf die Kinetik im Kniegelenk und somit auf das PFSS 
haben. Die daraus entstehenden Erkenntnisse sollen Ansätze für das Assessment 
und die Intervention in der Praxis ermöglichen. 
 
 
2.3. Methodik und Abgrenzung 
 
Als Einführung ins Thema wird im Theorieteil die funktionelle Anatomie und die Bio-
mechanik des Knies sowie die Definition einer muskulären Dysbalance erläutert. 
Weiter wird das Krankheitsbild und die Problematik des Patellofemorales Schmerz-
syndrom erklärt.  
Die Literaturrecherche fand in den Datenbanken von Medline, Cochrane, PubMed 
und CINHAL statt. Mittels den Keywords „patellofemoral pain syndrome“, „frontal 
knee pain“, „anterior knee pain“, „muscle“, „muscle activity“, „muscular dysbalance“, 
„kinematics“ und „lower extremity“ wurde nach bedeutsamen Studien gesucht. Da 
sich eine Vielzahl an Studien präsentierte, musste mittels Muskelnamen der unteren 
Extremität als Keywords eingeschränkt werden. Für die Suche wurden die Keywords 
miteinander kombiniert. Über „related articles“ wurden weitere Studien hinzugezo-
gen. 
Als Eingrenzung der Suche diente das Publikationsjahr. Die Studien mussten in den 
Jahren 2008 und 2009 publiziert worden sein. Auch wurden nur Studien beachtet, die 
Einleitung 
Schmid Sandra & Wegenstein Stefanie  8 von 87 
sich ausdrücklich mit der Muskulatur der verschiedenen Muskelgruppen der unteren 
Extremität auseinandergesetzt hatten. Dies schloss Studien aus, die den Fokus bei-
spielsweise auf das Kniegelenk selbst, auf die Kinetik, auf den Bandapparat oder auf 
die Behandlungsstrategien legten. Die Teilnehmer durften zudem nicht älter als 45 
Jahre sein, damit arthrogene und osteoporotische Veränderungen ausgeschlossen 
werden könnten. 
Als Hauptkriterien für die ausgewählten Studien war eine exakte Diagnostik des 
PFSS bei den Studienteilnehmern aus ärztlicher und physiotherapeutischer Sicht 
vorausgesetzt. Die Studien sollten ein quantitatives Design aufweisen, genauer 
konnte aber aufgrund geringer Anzahl Studien zu diesem Thema nicht auf die Form 
eingegangen werden. 
Zur Qualitätsprüfung dienten die Gütekriterien Objektivität, Reliabilität und Validität. 
Die Studien wurden zudem anhand des „Critical Review Form“ für quantitative Stu-
dien der McMaster University (Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch & Westmorland, 
1998) ausgewertet. 
Mit Hilfe dieser Kriterien konnten sie auf ihre Evidenz hin überprüft und einander ge-
genübergestellt werden. Zudem verhalf das „Critical Review Form“ dem vertieften 
Verständnis betreffend Inhalt und Outcome. 
Die Problematik bestand darin, dass bis zum Zeitpunkt der Bachelorarbeit zwar 
schon Forschung zum Patellofemorales Schmerzsyndrom betrieben wurde, jedoch 
noch keine abschliessende Antwort mit Fokus auf die Ätiologie durch muskuläre 
Dysbalancen gefunden wurde. Somit war es schwierig Studien zu finden, in denen 
das gleiche Studiendesign verwendet, mit den gleichen Methoden geprüft und in de-
nen ähnliche Studienteilnehmer (Alter, Geschlecht, Aktivitätsgrad usw.) untersucht 
wurden. 
 
Als Sekundärliteratur, das heisst für den Theorieteil und zur Ergänzung der physiolo-
gischen Erklärungen oder als Begründung und Argumentation für gefundene Ergeb-
nisse, sind diverse Inhalte von früheren (älter als 2008) Studien, Arikeln, Büchern 
und Journals in die Arbeit miteinbezogen worden. 
 
Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der Evidenz und der Relevanz der Studien und de-
ren Aussage über die unterschiedlichen Einflüsse der Muskeldysbalancen auf das 
Patellofemorales Schmerzsyndrom. Im Diskussionsteil wird versucht, eine Verbin-
Einleitung 
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dung zwischen den Aussagen aus den Studien zu finden und diese anatomisch und 





In dieser Arbeit wird der Einfachheit halber die männliche Form verwendet, sie steht 
aber, sofern nicht genauer erläutert, für männliche und weibliche Patienten und Pro-
banden. 
Des Weiteren wird „Patellofemorales Schmerzsyndrom“ mit PFSS abgekürzt. Auch 
bei der Muskulatur wird vom Quadriceps statt dem M. quadriceps femoris, den 
Hamstrings statt der ischiocruralen Muskulatur, dem VL und dem VMO statt dem M. 
vastus lateralis und M. vastus medialis obliquus gesprochen. In einigen der für diese 
Bachelorarbeit relevanten Studien, wird nur vom M. vastus medialis obliquus und 
nicht vom M. vastus medialis gesprochen. Als VMO werden lediglich die untersten 
quer verlaufenden Faserbündel des M. vastus medialis (VM) bezeichnet (Hochschild, 
2002). Trotzdem ist der VMO ein Teil des VM und wird auch in dieser Arbeit als sol-
cher behandelt. 
In zwei der ausgewählten Studien werden die Sehnen des VL und VM untersucht 
und bei Verkürzung als Grund für eine muskuläre Dysbalance genannt. Die Muskel-
sehnen werden daher zu den Muskeln gezählt. 
 
Zusätzlich werden zwei der Messmethoden abgekürzt: Die Elektromyographie wird in 
der Literatur, wie auch in dieser Arbeit, mit EMG abgekürzt. MRI steht für „Magnetic 
Resonance Imaging“. 
Unter dem Punkt 11.1. sind die relevanten Abkürzungen noch einmal aufgelistet. Im 
Glossar (Punkt 11.2.) werden die im Text kursiv geschriebenen Begriffe erklärt. 
Einleitung 
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3. Theorie 
 
Um die umfassende Problematik des PFSS zu verstehen, wird im folgenden Kapitel 
die Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks erklärt. Im Weiteren wird der Begriff 
„Muskuläre Dysbalancen“ erläutert und anschliessend auf das PFSS eingegangen 
wird. 
 
3.1. Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks 
 
Die Informationen zur Anatomie und Biomechanik des Knies sind eine Zusammen-
fassung aus den Büchern von Hochschild (2002), Kapandji (2006), Platzer (2005) 
sowie Wirth und Rudert (2000). 
 
Das Kniegelenk (Articulatio genus) ist das grösste Gelenk des menschlichen Kör-
pers. Es besteht aus zwei Gelenken, dem femorotibialen Gelenk und dem patellofe-
moralen Gelenk. Grundsätzlich ist es ein Gelenk mit einem Freiheitsgrad: Extension 
und Flexion. Im flektierten Zustand lässt es aber auch eine axiale Längsrotation zu. 
Die Femurkondylen artikulieren mit dem Tibiaplateau und mit der retropatellären Flä-
che der Patella. Die Gelenksflächen sind mit einer Knorpelschicht geschützt. 
 
Das femorotibiale Gelenk (Articulatio tibiofemoralis) wird durch die Funktion der 
Kreuz- und Seitenbänder stabilisiert. Aufgrund der Kreuzbänder ist die Bewegung in 
diesem Gelenk eine geschlossene kinetische Kette. Es handelt sich nicht nur um ein 
reines Abrollen des Femurs auf der Tibia, sondern um eine Roll-Gleit-Bewegung. 
Die maximale Flexion und Extension ist abhängig von den Muskellängen und der 
Hüftstellung, da die zweigelenkigen Muskeln dadurch vorgedehnt werden und die 
Range of motion des Knies einschränken können. Das aktive Bewegungsausmass 
der Flexion und Extension spielt zwischen 140°/0°/5 °, das passive zwischen 
160°/0°/10°. 
In extendierter Stellung sichern die Seitenbänder das Gelenk und lassen keine Rota-
tion zu. Mit zunehmender Beugung entspannen sich die Seitenbänder und die 
Kreuzbänder übernehmen die Stabilisierung des Kniegelenks. So wird eine leichte 
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Rotation in Flexion möglich. Das Range of motion der Aussen- und Innenrotation 
bewegt sich aktiv zwischen 40°/0°/20° und passiv zw ischen 50°/0°/35°. 
Aufgrund dieses grossen Bewegungsausmasses und dem eher kleinen Gelenkflä-
chenkontakt besteht im Knie eine erhöhte Gefahr von Verletzungen jeglicher Art. 
 
Die Kniescheibe (Patella) ist ein Sesambein im Quadriceps-Streckapparat, welches 
mit seiner hyalinen, knorpeltragenden Rückfläche (Facies articularis patellae) mit der 
Trochlea femoris und den Kondylenrollen artikuliert. Sie ist in der Sehne des vierköp-
figen Quadriceps positioniert und wird durch ihn in ihr Gleitlager gedrückt. Während 
der Flexion wird die Patella mehr und in Extension weniger gegen die Trochlea ge-
presst. Durch ihre Position im Quadriceps-Streckapparat erhöht sie das Drehmoment 
des Quadriceps, wobei sich die Kraftentwicklung des Quadriceps durch die Verlänge-
rung des Hebelarmes vervielfacht. Zudem hat sie eine stabilisierende Wirkung gegen 
den Vorschub der Femurkondylen in Flexion und schützt die Rectussehne vor zu 
grosser Reibung. 
 
Das patellofemorale Gelenk (Articulatio femoropatellaris) ist ein Gelenk, bei dem 
nicht die Form der Gelenksflächen die Führung bestimmt, sondern es je nach Flexi-
onsgrad und Quadricepsspannung zur Artikulation kommt. Die Patella kann in der 
Trochlea zentral, lateral, medial oder rotiert aufliegen. Je nach Streckung oder Beu-
gung artikuliert die Patella eher proximal oder eher distal. Bei der Bewegung in Rich-
tung Flexion kippt sie um ca. 35° in der Sagitalebe ne, sodass die Facies articularis 
patellae in Extension nach dorsal und in maximaler Flexion nach dorsal-kaudal 
schaut. Bei der Aussenrotation des Femurs nimmt das Ligamentum patellae, das an 
der Tuberositas tibiae ansetzt, die Patella nach lateral mit. Bei der Innenrotation pas-
siert das gleiche nach medial. 
Die Position und die Zugrichtung der Patella sind abhängig vom Q-Winkel, von der 
Position der Tibia zum Femur und vom Zug des Quadriceps mit seinen vier Anteilen. 
Zusammengefasst heisst das, dass die Führung der Patella abhängig von der Dy-
namik der verschiedenen Muskelkräfte im Bewegungsablauf ist. 
Das Kniegelenk wird durch verschiedene Strukturen zusammengehalten und stabili-
siert. Diese werden in passive und aktive Strukturen unterteilt.  
Theorie 
Schmid Sandra & Wegenstein Stefanie  12 von 87 
Passive Strukturen 
Zu den passiven zählen alle Strukturen aus-
ser der Muskulatur. Die bereits erwähnten 
Kreuz- und Seitenbänder stabilisieren das 
Articulatio tibiofemorale in allen Bewe-
gungsstellungen. Zwischen dem Femur und 
der Tibia gleichen die Menisci die Inkon-
gruenz zwischen den Kondylen und dem 
Tibiaplateau aus, erhöhen die Stabilität und 
absorbieren Stösse. Sie stehen durch das 
Ligamentum patellomeniscalia in Verbin-
dung mit der Patella. Der Corpus adiposum, 
auch Hoffa’scher Fettkörper genannt, liegt 
dorsal-kaudal der Patella und ist raumfüllend. Er sorgt unter anderem für die Durch-
blutung des Ligamentum patellae, für den Druckausgleich im Knieinnenraum und ist 
durch seine Propriozeptoren an der Steuerung des Kniegelenks beteiligt.  
Die Gelenkskapsel (Capsula articularis) besteht aus der Membrana synovialis und 
der Membrana fibrosa. Sie ist ventral und seitlich dünn und wird von aussen von 
Bändern verstärkt. Die Patella ist in die vordere Kapselwand eingelassen. Die Ge-
lenkskapsel umschliesst alle darunterliegenden passiven Strukturen. Zudem besitzt 
sie zahlreiche Recessi, die zur möglichen Erweiterung der Kapsel bei maximalen 
Bewegungen dienen. 
In dieser Arbeit werden die passiven Strukturen aus Limitationsgründen nicht weiter 
beschrieben und einbezogen. 
 
Abb. 1) Kniegelenk mit Patella, Patellasehne und 
Meniskus 
Links: Mediale Ansicht mit Innenband 
Rechts: Laterale Ansicht mit Aussenband 
Theorie 
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Aktive Strukturen 
Der Quadriceps, der M. tensor fasciae latae und der M. glu-
taeus maximus (beide über den Tractus iliotibialis) dienen 
zur Steuerung und Stabilisierung der Patella in der 
Trochlea, welche zum grössten Teil propriozeptiv-
sensomotorisch erfolgen. 
Auch die Hamstrings, der M. gastrocnemius, die Hüftaus-
senrotatoren und -abduktoren kommen in der Literatur im 
Zusammenhang mit dem PFSS vor. 
 
In den folgenden Abschnitten wird das Wichtigste zu den 
Muskelgruppen zusammengefasst. 
Der Quadriceps hat die Aufgabe des Kniestreckers. Er 
besteht aus vier Muskelköpfen, die gemeinsam als Quadri-
cepssehne kranial an der Patella ansetzen und vom Apex 
patellae als Ligamentum patellae zur Tuberositas tibiae füh-
ren. Einige Fasern der Quadricepssehen verlaufen über die Patella ins Ligamentum 
patellae. Der VM, VL und M. vastus intermedius sind einge-
lenkige Muskeln, der M. rectus femoris hingegen führt über zwei 
Gelenke, über die Hüfte und das Knie. 
Der VM ist kräftiger als der VL und sorgt damit für die 
Prävention einer Luxation der Patella nach lateral. Die untersten 
quer verlaufenden Faserbündel des VM werden als VMO 
bezeichnet und können durch ihren Querverlauf die Patella 
nach medial ziehen oder sie gegen den VL stabilisieren. 
 
Die ischiokrurale Muskelgruppe, auch Hamstrings genannt, 
besteht aus dem M. biceps femoris, dem M. semitendinosus 
und dem M. semimembranosus. Die Hamstrings wirken als 
Hüftstrecker und als Kniebeuger, wobei letzteres durch die 
Hüftgelenksstellung beeinflusst wird. Zusätzlich bewirken der M. 
semimembranosus und der M. semitendinosus eine Innenrotati-
on und der M. biceps femoris eine Aussenrotation im Kniege-
Abb. 2) M. quadriceps: VM, 
VL, M. vastus intermedius 
und Ursprung des M. rectus 
femoris (v.n.r.) 
Abb. 3) Hamstrings: M. 
semimembranosus, M 
semitendinosus, M. biceps 
femoris (v.n.r.) 
Theorie 
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lenk. 
Der M. gastrocnemius spielt keine wesentliche Rolle als Knieflexor, jedoch stabilisiert 
er das Kniegelenk durch eine Verspannung der dorsalen Kniegelenkskapsel und sei-
ne antagonistisch-synergistische Zusammenarbeit mit dem M. quadriceps femoris. 
 
Der M. glutaeus medius gehört mit seinen dorsalen Anteilen zu den Hüftextensoren, 
mit seinen kaudalen Anteilen zu den Hüftaussenrotatoren und als ganzer Muskel ist 
er der Haupthüftabduktor. Seine Abduktionarbeit wird vom M. glutaeus minimus und 
maximus und dem M. tensor fasciae latae unterstützt. Der M. tensor fasciae latae 
und Teile des M. glutaeus maximus gehen im Verlauf nach kaudal in den Tractus 
iliotibialis über, der wiederum durch das Retinaculum patellae laterale mit der Patella 
verbunden ist. 
 
Die Hüftextensoren können anhand ihrer Insertion am proximalen Femurende oder 
nahe dem Kniegelenk in zwei Gruppen unterteilt werden. Die erste Gruppe besteht 
aus dem M. glutaeus maximus, medius und minimus, wobei ersterer der stärkste 
Hüftextensor ist. Die zweite Gruppe bilden die Hamstrings. 
 
Die Hamstrings, der M. gastrocnemius und einige der Hüftabduktoren und  
-aussenrotatoren haben keinen direkten Einfluss auf die Patella. Durch ihre Aktivie-
rung können Gelenksstellungen der Hüfte und des Knies jedoch begünstigt werden, 
welche wiederum die Muskulatur mit direkter Verbindung zur Patella beeinflussen 
können. 
 
Das Kniegelenk und seine Kinetik stehen in einem komplexen Zusammenhang und 
sind abhängig von vielen grossen und kleinen Strukturen und Bewegungen. 
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3.2. Muskuläre Dysbalancen 
 
Die folgenden Informationen zur Muskulatur und der muskulären Dysbalance stam-
men aus der Literatur von Geraci (1998), Lenhart und Seibert (2001) sowie Spirig-
Gantert und Suppé (2007). 
Die peripheren Muskeln eines Körpers werden nach ihrer Lokalisation und Funktion 
in Muskelgruppen zusammengefasst. Jede dieser Gruppen hat einen Gegenspieler, 
welche eine gegenteilige Bewegung bewirkt. Während der Quadriceps als Knieex-
tensr der Agonist ist, sind die Hamstrings, welche bei Kontraktion eine Knieflexion 
bewirken, der Antagonist. 
Dank des Zusammenspiels von Agonist und Antagonist kann der Mensch überhaupt 
Bewegungsabläufe ausführen ohne in einer Position stecken zu bleiben. Unter Kon-
trolle und Stabilisation durch die Hamstrings (zur Verkürzung und zum Hypertonus 
geneigt), die bei der Kniestreckung exzentrisch loslassen müssen, streckt der 
Quadriceps (zur Schwäche und Hemmung geneigt) also das Bein. Um das Bein zu 
flektieren, spannen die Hamstrings an und beugen das Knie, während der Quadri-
ceps loslässt und die Bewegung bremsen und kontrollieren muss. 
Eine muskuläre Dysbalance entsteht aufgrund einer Dysfunktion im Zusammenspiel 
zwischen dem Agonisten und dem Antagonisten. Dieses Ungleichgewicht entsteht 
durch eine verstärkte Muskelverkürzung, verminderte Dehnfähigkeit und/oder eine 
Muskelabschwächung oder einen Muskelzuwachs eines der beiden Gegenspieler.  
Beispielsweise kommt es im Agonisten zu einem Muskelaufbau und Verkürzung bei 
gleichzeitiger Vernachlässigung des Antagonisten. Damit entsteht ein Ungleichge-
wicht, das nur durch den Muskelaufbau des Antagonisten oder Dehnung des Ago-
nisten verkleinert oder aufgehoben werden kann. 
Muskuläre Dysbalancen können durch mangelnde oder fehlende körperliche Bean-
spruchung, falsche Bewegungsausführung sowie nach Verletzungen am Bewe-
gungsapparat mit ungenügender Regeneration hervorgerufen werden. Ebenso kön-
nen einseitige Belastungen im Alltag oder beim Sport zu Dysbalancen führen. 
In Folge einer solchen Dysbalance kann es später zu Muskelverspannungen, musku-
lären Koordinations- und Funktionsstörungen, mangelhafter Kontrolle bei einem Be-
wegungsablauf, Instabilität im betroffenen Gelenk, Überbelastung der Sehnen und 
bis zur Abnutzung des Gelenkknorpels kommen. 
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Dies kann sich wiederum in einer gestörten Propriozeption und einer veränderten 
Kinetik innerhalb der Bewegung äussern.  
 
 
3.3. Patellofemorales Schmerzsyndrom 
 
Definition 
Das Patellofemorale Schmerzsyndrom geht mit den Begriffen Femoropatellares 
Schmerzsyndrom, idiopathischer vorderer Knieschmerz, Chondropathia patellae und 
weiteren Begriffen einher. Damit es zu keinen irreführenden Verwechslungen kommt, 
benützen die Autorinnen in der vorliegenden Arbeit der Einfachheit halber Patellofe-
morales Schmerzsyndrom. Die Studien wurden ebenfalls nur mit dem Begriff „Patel-
lofemorales Schmerzsyndrom“, respektive im englischen unter „patellofemoral pain 
syndrome“ gesucht.  
 
Auftreten 
Typisch für das PFSS ist vor allem das Schmerzverhalten. Die Schmerzen an der 
Vorderseite des Kniegelenks zeigen sich gemäss Wirth, Adam und Kohn (2005) be-
sonders bei längeren Sitzen mit gebeugten Knien, Treppen auf- und vor allem ab-
steigen und beim Sport. Patienten haben das Gefühl, es blockiere etwas im Gelenk 
oder das Knie sei instabil. Zuerst treten die Schmerzen nur bei Belastung auf, im 
späteren Stadium aber auch in Ruhe. Ein auslösendes Trauma muss nicht vorliegen 
(Wirth et al. 2005), gemäss Pflügler (2010) kommt es aber in vielen, ihr bekannten 
Fällen vor. Es wird berichtet, dass diese Schmerzen besonders bei jüngeren Patien-
ten, bei hohem körperlichem Aktivitätsniveau und bei Sportlern auftreten. Zudem sind 
Frauen nach der Pubertät mehr betroffen als Männer (Wirth et al. 2005). 
 
Um einen Einblick zu erhalten, wie die Autoren die Problematik in Studien beschrei-
ben, sind nachstehend drei Auszüge aus Studien, die für diese Arbeit verwendet 
wurden, augeführt. 
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• Etwa 25% aller Knieverletzungen werden dem PFSS zugeschrieben. Klinisch 
zeichnet sich das PFSS als diffuser oder retropatellärer Knieschmerz bei Ak-
tivitäten wie Treppe auf- und absteigen, Knien, Squatting oder nach langem 
Sitzen aus. Obwohl das Entstehen des PFSS multifaktoriell ist, scheinen die 
vier Quadricepsköpfe von wichtiger Bedeutung zu sein (Van Tiggelen, Cowan, 
Coorevits, Duvigneaud & Witvrouw, 2009) 
• PFSS ist ein häufiges Leiden im sportlichen Bereich. Es kommt aber auch in 
der gewöhnlichen Gesellschaft und speziell bei wiederholter Belastung der un-
teren Extremität oft vor. Trotz dieser Häufigkeit ist die Ätiologie immer noch 
unbekannt. Eine mögliche Hypothese ist, dass ein abnormales Gleiten der Pa-
tella zum PFSS führen kann. Das Fehlgleiten sei die Folge der Interaktion zwi-
schen den lokalen und weiter entfernten passiven Strukturen, den Muskeln 
und der neuromuskulären Kontrolle (Cowan, Crossley & Bennell, 2008). 
• Das PFSS ist so definiert, dass der Schmerz ursprünglich vom patellofemora-
len Gelenk und dessen zugehörigen Strukturen, ausgenommen intraartikuläre 
und peripatelläre Pathologie, kommt (Wilson, Press & Zhang, 2009). 
 
Diese Auszüge sollen veranschaulichen, dass die Forschungsarbeiten in gewissen 
Bereichen des PFSS noch im Unklaren sind. Die Schmerzsymptomatik wird zwar auf 
ähnliche Weise beschrieben, deren Ätiologie ist aber weiterhin ungeklärt. Es stellt 
sich heraus, dass es schwierig einzuteilen ist, ob der Schmerz idiopathisch oder 
durch andere Ursachen ausgelöst wurde und als symptomatischer sekundärer vorde-
rer Knieschmerz auftritt. Berkes und Hidas (2000, S. 89) erklären diese Unklarheit 
damit, dass die Patienten eine Vielzahl von Symptomen aufweisen, die dem Gleitla-
ger zuzuordnen sind und welche wiederum unterschiedliche Ausmasse bezüglich 
des Schmerzes und der körperlichen Einschränkungen verursachen können. Zu den 
Hauptfaktoren für das Auslösen eines PFSS gehören die Fehlstellung der unteren 
Extremität und/oder Patella, muskuläre Dysbalancen sowie Überbelastung. 
 
Das nachstehende Diagramm zeigt auf, welche Verletzungen und Erkrankungen zu 
einem schmerzhaften vorderen Knie führen können. 
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Bildgebende Verfahren wie Röntgen werden anterior-posterior, seitlich und axial bei 
30° Knieflexion durchgeführt. In den Röntgenbildern  sind in manchen Fällen eine La-
teralisierung und/oder Kippung der Patella sichtbar, teils auch eine dysplastische Pa-
tellaform. Zusätzlich wird oft ein MRI gemacht, um alle Strukturen zu beurteilen. In 
den meisten Fällen sind die Bilder beider Methoden jedoch unauffällig (Wirth et al. 
2005). Durch das erschwerte Diagnostikverfahren werden deshalb oft sehr viele 
Umwege bis zur Enddiagnostik gemacht. 
 
Therapie 
Gemäss Wirth et al. (2005) können die Schmerzen in der Akutphase mit Kühlen, 
Hochlagern und Schonen gelindert werden. Danach steht Koordination, Kräftigung 
der Quadricepsmuskulatur und wenn nötig Elektrotherapie im Vordergrund. 
Wegen der geringen Aussagekraft der bisherigen Forschungsarbeiten, respektive 



























Abb. 3 Verletzungen und Erkrankungen, die zu einem schmerzhaften vorderen Knie führen können. 
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Dieser Überblick ist eine Zusammenfassung vom EMG-Merkblatt der Klinik für 
Rheumatologie und Rehabilitation, Stadtspital Triemli (2007) und von Banzer (2010). 
 
Elektromyographie, kurz EMG, ist eine Untersuchungsmethode, um die Aktivität der 
Muskeln, respektive die Aktivität motorischer Einheiten zu registrieren. Das Gerät, 
welches für die Untersuchung benützt wird, heisst Oszilloskop. 
 
Man unterscheidet bei der EMG grundsätzlich zwei Arten. 
Bei der transkutanen EMG werden Elektroden auf der Hautoberfläche platziert. 
Sichtbar wird die Aktivität des gesamten Muskels, was heisst, dass es das Zusam-
menspiel mehrerer Muskeln oder Muskelgruppen anzeigt. Grundsätzlich kann bei 
dieser Methode aber nur die oberste Muskelschicht erfasst werden, die darunterlie-
genden Muskeln jedoch nicht. Des Weiteren kann abgelesen werden, ob ein verfrüh-
tes Einsetzten des Muskels im Vergleich zu einem anderen besteht. 
 
Reliabilität: Gemäss Althoff, Derksen und Regel (2010) von der Niederrheinischen 
Praxisgemeinschaft für Orthopädie erfüllt die Oberflächen-EMG die wissenschaftli-
chen Gütekriterien. 
 
Bei den Nadelelektroden werden, wie der Name schon sagt, Nadeln in die Muskula-
tur eingestochen. So können Informationen über einzelne Muskelfasern aufgezeich-
net werden. Dieses Verfahren wird zur Klärung neurologischer Fragestellungen, 
sprich zur Diagnosestellung und Verlaufskontrolle von Muskelerkrankungen oder 
Nervenschädigungen benützt. 
Es ist möglich, dass die Nadeleinstiche vorübergehend Schmerzen auslösen können, 
die Methode ist aber grundsätzlich risikoarm. 
 
Reliabilität: Über die Reliabilität wurden in der Literatur keine Aussagen gefunden. 
Es kann aber davon ausgegangen werden, dass durch Nadelelektroden genaue An-
gaben gemacht werden können und diese reproduzierbar sind. 
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Abb. 4) Beispiel einer Bewegungsana-
lyse-darstellung: In diesem Fall Hüf-
tabduktion & -adduktion gemessen 
3.4.2. Bewegungsanalyse 
Die folgenden Informationen stammen von LUKOtronic-Bewegungssysteme 
(www.lukotronic.com, 2010). Die Bewegungsanalyse wird in der Medizin oft für wis-
senschaftliche Untersuchungen, sowie auch im gewöhnlichen Medizinalltag einge-
setzt. Komplexe Bewegungsabläufe können relativ einfach und sehr detailliert analy-
siert werden. So können adäquate Krankheitsbilder erkannt, Bewegungseinschrän-




Den Untersuchungspersonen werden Marker, oft Reflektoren oder Infrarotsender, auf 
die beliebigen Punkte des Körpers platziert. In der Studie von Liebensteiner et al. 
(2008) wurden die Infrarot-Marker auf die Spina 
iliaca anderior superior, den Trochanter major, den 
Epicondylus lateralis femoris und den Malleolus 
lateralis platziert. Anhand einer Videoaufnahme der 
bewegenden Marker wird eine zwei- oder dreidi-
mensionale Bewegungsanalyse vorgenommen. Mit 
der dazugehörenden Software werden die erhalte-
nen Daten der Analyse umgerechnet und meist 
visuell in Form von Tabellen und Grafiken darge-
stellt. Die Anwendung und Handhabung ist je nach Marke des Gerätes und der Soft-
ware verschieden. Für Studien gibt es aber eine Software, welche in wenigen Stun-
den erlernbar ist. 
 
Reliabilität: Über die Reliabilität wurde keine entsprechende Studie gefunden. Je 
nach Anwendung, Gerät und Software wird diese variieren. Es kann aber davon aus-
gegangen werden, dass diese elektronischen Geräte genaue Messungen machen, 
sofern die Programmierung der Software, deren Handhabung und so auch die präzi-
se Platzierung der Marker stimmen. Bei einer guten Standardisierung sollten die Er-
gebnisse reproduzierbar sein. 
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3.4.3. MRI 
MRI ist die Abkürzung für „Magnetic resonance imaging“. Auf Deutsch wird die Mag-
netresonanz- oder auch Kernspintomographie mit 
MRT abgekürzt. Das MRI ist ein bildgebendes 
Verfahren, das Schichtbilder vom Inneren des 
Körpers erzeugt. Mit diesen Bildern ist es möglich, 
den Aufbau und die Strukturen von Organen und 
Gewebe anzuschauen. So können pathologische 
Veränderungen festgestellt und lokalisiert werden. 
Zur Erstellung eines MRI-Bildes wird die zu untersu-
chende Person in einer Röhre positioniert, in der ein 
starkes Magnetfeld herrscht. Zu diesem magneti-
schen Grundfeld kommen zusätzlich schwächere 
Magnetfelder und Radiowellen dazu, die zusammen 
kombiniert werden. Die Wasserstoffatome im Körper 
werden zu einem Resonanzsignal angeregt, welches 
von hochempfindlichen Antennen aufgefangen und 
von Computern zu einem Bild zusammengefügt wird. 
(Lüchinger, 2010, und Reiser & Semmler, 1997) 
 
Reliabilität: Das Bildverfahren ist bei korrekter Durchführung und Auswertung eine 
reliable Methode, um Strukturen zu untersuchen und Abweichungen festzustellen. 
Abb. 5) MRI-Röhre 
Abb. 6) MRI des Knies 
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3.4.4. Sonographie / Ultraschall 
Die folgenden Informationen zur Sonografie stammen von Siemens AG (2010) So-
nographie-Institut Bethanien GmbH Zürich (2010) und dem St. Clara Spital Basel 
(2010). 
 
Ultraschall ist Schall in einer so hohen Frequenz (2 - 20 MHz), dass der Mensch ihn 
nicht mehr wahrnehmen kann. 
Ultraschall kann zur medizinischen Diagnostik in der Sonographie gebraucht werden. 
Die Sonographie macht Ultraschall graphisch sichtbar. Organe, Gefässe, Weichteile 
und Schwangerschaften können so untersucht und beurteilt werden.  
Der Schallkopf, der mit dem Ultraschallgerät verbunden ist, wird auf die Haut aufge-
setzt und sendet Schallwellen in den Körper. Die Ultraschallwellen werden an den 
Trennschichten vom Gewebe reflektiert. Mittels der Schalllaufzeiten wird die Gewe-
bedicke berechnet und als Bild auf dem Monitor sichtbar gemacht. Unter Schalllauf-
zeit versteht man die Zeit zwischen dem Absenden der Schallwellen und dem Errei-
chen des reflektierten Schalls im Schallkopf. 
Die Sonographie ist ein schmerzloses und ungefährliches Verfahren, ohne Röntgen-
strahlen und Gewebeveränderungen. 
 
Reliabilität: Es wurden keine Angaben zu den Gütekriterien über die Sonographie 
als Messmethode gefunden. Das Ultraschallbild kann zwar klar dargestellt werden, 
die Reproduzierbarkeit einer Messung anhand Ultraschallbilder ist jedoch nicht ge-
währleistet. Es erweist sich als schwierig, den Schallkopf am selben Ort zu platzieren 
und den gleichen Winkel zu der zu untersuchenden Struktur einzunehmen. 
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3.4.5. Dynamometer 
Oesch (2006) beschreibt das Dynamometer, auf Deutsch die Kraftmesszelle, als ein 
Messinstrument zur Evaluation der Muskelkraft. Diese kann dank dem Dynamometer 
in Newton gemessen und angegeben werden. Der Gebrauch 
eines Dynamometers ist sehr simpel, nicht zeitaufwendig und 
dennoch objektiv und reliabel. Die Voraussetzung für eine 
korrekte Messung ist die standardisierte Durchführung, das 
heisst, die Ausgangsposition sowie die Zugrichtung auf das 
Dynamometer sollen bei jeder Messung gleich sein. Der Zug 
sollte nicht gegen die Schwerkraft sondern horizontal zum 
Boden und im rechten Winkel zu dem zu untersuchenden 
Körperteil geschehen. Die Manschette des 
Dynamometers ist am zu untersuchenden 
Körperteil befestigt, das andere Ende hält 
der Untersucher, ohne der Bewegung 
nachzugeben. In dieser Ausgangsposition 
beginnt der Patient langsam und 
gleichmässig gegen die Dynamometer-
Manschette zu ziehen. Standardmässig 
wird die Kraft nach einem Probedurchlauf zweimal gemessen und schliesslich das 
höhere Resultat notiert. 
Um die Kraft des Patienten als Verlauf zu dokumentieren oder zu bewerten, können 
die Messresultate dann entweder zum Vorher-Nachher-Vergleich oder zum Vergleich 
mit Normwerten gebraucht werden. Die Normwerte wurden von Wissenschaftlern der 
Uni Zürich erhoben (Stoll, Huber, Seifert, Michel & Stucki, 2000). 
 
Das Messverfahren mit dem Dynamometer hat eine relativ niedrige Messempfind-
lichkeit. Die Messung ist abhängig von der Motivation und Tagesform des Patienten 
und davon, ob der Untersucher im Stande ist, das Dynamometer an Ort festzuhalten. 
Diese Einflüsse sollten unbedingt beachtet und notiert werden. Erst Messunterschie-
de ab 30% mehr oder weniger Kraft dürfen deshalb als Veränderung der Kraft inter-
pretiert werden. 
 
Abb. 7) Dynamometer 
Abb. 8) Kraftmessung der Hamstrings mittels Dy-
namometer 
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Reliabilität: Wie oben bereits erwähnt, handelt es sich beim Dynamometer um eine 




Das Goniometer dient als Messmethode des Winkels in einem Gelenk, beziehungs-
weise der Gelenksstellung und der Range of motion. 
Das Zentrum des Goniometers wird für die 
Messung genau auf das zu messende 
Gelenk (Gelenksspalt) gelegt, die beiden 
Goniometerarme werden auf die benach-
barten Gelenke gerichtet. Als Beispiel wird 
bei der Messung der Flexion im Kniegelenk 
das Goniometerzentrum auf den lateralen 
Kniegelenksspalt gelegt. Der kaudale Goni-
ometerarm liegt in Richtung Malleolus latera-
lis und der kraniale Arm in Richtung Trochanter major. Das Resultat kann an der 
Grad-Skalierung auf dem Goniometerzentrum abgelesen werden. Dieses Procedere 
kann in jeder Gelenksstellung durchgeführt werden. 
Um Fehler und Ungenauigkeiten zu vermeiden, sollte jeweils mehrmals gemessen 
und die Messung immer in der gleichen Ausgangstellung durchgeführt werden. Zu-
dem ist zu empfehlen, nicht mehrere Untersucher messen zu lassen, sondern nur 
eine Person. Dies ermöglicht einen genauen Verlauf und Vergleich zwischen den 
Resultaten über längere Zeit. (Brosseau, Balmer, Tousignant, O’Sullivan, Goudreault 
& Gringras, 2001) 
 
Reliabilität: Die Goniometermessung wird bei korrekter Durchführung als reliable 
Methode eingestuft (Brosseau et al., 2001, und White et al., 2008). Es gibt jedoch 
auch Quellen, die besagen, dass die Reliabilität nur bei der Flexionsmessung gege-
ben ist, jedoch nicht bei der Gelenksstreckung. (Käfer, Fraitzl, Kinkel, Clessienne, 
Puhl & Kessler, 2005) 
Abb. 9) Goniometermessung 
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Gemäss Bruzek (2008) ist das Inklinometer ein Winkelmesser, welcher sich an der 
Schwerkraft orientiert, wobei der Winkel gegen die Gravitation gemessen wird. 
 
In der Physiotherapie wird dieses Verfahren für Gelenk- und Wirbelsäulenbeweglich-
keitsmessungen angewendet. Es werden grundsätzlich drei Arten der Inklinometer 
unterschieden: 
a) Im Bubble-Inklinometer, oder auch Hydrogoniometer ge-
nannt, hat es ein Rundrohr, welches zur Hälfte mit farbiger 
Flüssigkeit gefüllt ist. Wird der Bubble-Inklinometer leicht ge-
kippt, verschiebt es die Flüssigkeit und der Winkel kann ab-
gelesen werden. 
b) Der Pendel-Inklinometer hat einen Zeiger, der immer gegen 
die Schwerkraft positioniert ist. Anfänglich ist der Zeiger bei 
Null und sobald der Schenkel bewegt wird, zeigt der Zeiger 
den neuen Winkelgrad an. 
c) Der elektronische Inklinometer gibt den Winkel digital an. 
 
Der Vorteil des Inklinometers besteht darin, dass er nicht wie 
der klassische Goniometer zwei Schenkel hat, sondern nur an 
einem Ort platziert werden muss. Damit entfällt schon eine 
Fehlerquelle.  
 
Der Bubble-Inklinometer ist relativ kostengünstig. Der Pendel-Inklinometer ist etwas 
günstiger, die Zeiger sind aber im Vergleich zu Ersterem besser und schneller ables-
bar. Für wissenschaftliche Studien werden oft die elektronischen Inklinometer einge-
setzt, da die Ablesbarkeit noch genauer und schneller ist als bei den zwei ersten Va-
rianten. Cowan, Crossley und Bennell (2008) haben für ihre Studie jedoch ein Pen-
del-Inklinometer verwendet (Bruzek, 2008). 
 
Für Shultz, Nguyen, Windley, Botic und Beynnon (2006; zit. nach Bruzek, 2008) ist 
für eine Reliabilität der Messung die Standardisierung der Ausgangsstellung, der Po-
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Reliabilität: Crowell, Cummings, Walker und Tillman (1994), Green, Buchbinder, 
Forbes und Bellamy (1998), Man, May und Crossley (2006), Petherick, Theault, 
Kimble, Lechner und Senear (1988), Saur, Ensink, Frese, Seeger und Hildebrandt 
(1996) und Tousignant, Boucher, Bourbonnais, Gravelle, Quesnel und Brosseau 
(2001) (zit. nach Bruzek, 2008) haben die drei erwähnten Inklinometer-Arten auf ihre 
Reliabilität getestet. Die Resultate ergaben, dass das Verfahren mit dem Inklinometer 
der Goniometrie ähnlich ist, teilweise sogar besser. In Bereichen wie der Wirbelsäu-
lenmessung gab es sogar grosse Überreinstimmungen mit Messwerten aus Rönt-
genbefunden. 
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4. Studien und Resultate 
 
4.1. Studienzusammenfassungen und Studienbeurteilungen 
 
Im nachstehenden Kapitel werden die sieben für die Arbeit relevanten Studien ein-
zeln zusammengefasst und nach Gütekriterien beurteilt. Zusätzlich zu den Kriterien 
der Objektivität, Reliabilität und Validität wurde ebenfalls das Studiendesign bewer-
tet, da dieser Punkt Aufschluss in Bezug auf den Rahmen der Studien gibt. 
 
4.1.1. Delayed vastus medialis obliquus to vastus lateralis onset timing con-
tributes to the development of patellofemoral pain in previously healthy men 
Van Tigglen, D., Cowan, S., Coorevits, P., Duvigneaud, N. & Witvrouw, E., 2009 
 
Studienzusammenfassung 
Hintergrund: In der prospektiven Kohortenstudie wurde der Einsatz der muskulären 
Aktivität des VMO und VL während einer funktionellen Übung gemessen und vergli-
chen. Vorgängig wurden schon diverse Studien über die Entstehung des PFSS 
durchgeführt, jedoch keine, welche prospektiv das Einsatzmuster des VMO und VL 
elektromyographisch bei funktioneller Übung untersuchte. Als Hypothese wurde an-
genommen, dass PFSS-Patienten schon bereits vor der Entwicklung der Problematik 
ein verändertes Einsatzmusters der besagten Muskulatur zeigen. 
Teilnehmer: Die Studie wurde an ursprünglich 92 gesunden, männlichen Soldaten 
durchgeführt. Alle waren von 17 bis 27 Jahre alt und hatten keine Vorgeschichte mit 
Schmerzen oder Verletzung der unteren Extremität, der LWS oder der unteren BWS. 
13 Teilnehmer entwickelten während der Testzeit andere Verletzungen und wurden 
daher von der Studie ausgeschlossen. 13 Teilnehmer wurden aufgrund anderen Ver-
letzungen während der Studie ausgeschlossen. 
Methode: Die funktionelle Aufgabe bestand darin, im Stand mit höchstens 20cm 
Spurbreite und gleichmässiger Gewichtsverteilung auf beiden Beinen, das Körper-
gewicht 10x hintereinander möglichst schnell auf die Fersen zu verlagern. Dabei 
musste der Vorfuss vom Boden abgehoben werden. Anhand von Oberflächene-
lektromyographie wurde der Einsatz der VMO- und VL-Aktivität vor und nach einem 
sechswöchigen Militärtraining gemessen. Das Militärtraining beinhaltete Laufen, 
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Marschieren, Drillübungen, taktische Übungen und Schiessen. Am Ende der sechs 
Wochen musste ein 60 Kilometer Marsch mit einem 20 – 30kg schweren Rucksack 
absolviert werden. 
Resultat: Während der sechs Wochen entwickelten von den 79 Teilnehmern 26 
(32%) ein PFSS. 57.7% der Teilnehmer, die ein PFSS entwickelten, zeigten bereits 
vor dem Militärtraining einen verspäteten Einsatz des VMO. Spätestens nach dem 
Militärtraining zeigten alle Teilnehmer mit diagnostiziertem PFSS einen verspäteten 
Einsatz, von den symptomfreien Teilnehmern waren es lediglich 35,8%. Wie schon in 
diversen anderen Studien bewiesen, zeigte auch diese Studie, dass es sich beim 
PFSS um eine multifaktorielle Problematik handelt. Begründet wird dieses Ergebnis 
dadurch, dass auch 20% der Teilnehmer ohne PFSS-Entwicklung schon vor dem 
Militärtraining einen verspäteten Einsatz des VMO hatten. Die aufgelisteten Resultate 
erwiesen sich als statistisch signifikant (p < 0.05). 
 
Studienbeurteilung 
Studiendesign: Das Kohortendesign passt insofern zu der Studie, als die 79 Solda-
ten gleichzeitig dasselbe Militärtrainingsprogramm absolviert haben. Die Studie ist 
prospektiv, das heisst, die Studienfragestellung, respektiv die Hypothese ist in die 
Zukunft gerichtet. Ob das PFSS bei den Soldaten wirklich nur durch das Militärtrai-
ning ausgelöst wurde, konnte in diesem Fall nicht beantwortet werden, was wieder-
um ein Kennzeichen einer Kohortenstudie ist. 
 
Objektivität: Das Messgerät, das Vorbereiten und die Durchführung der Messung 
sowie das Outcome sind klar deklariert. In einem weiteren Punkt ist das Programm 
des Militärtrainings detailliert erklärt. 
 
Reliabilität: Die Messungen wurden mit EMG gemacht und aufgezeichnet, was 
grundsätzlich bei standardisierter Durchführung eine reliable Messmethode ist. Die 
Studienautoren definierten die Elektrodenposition und die weiteren Voraussetzungen 
für die Messung genaustens. Dadurch kann von einer Standardisierung und vorhan-
dener Reliabilität ausgegangen werden. 
 
Validität: Mittels EMG-Messungen konnte die Fragestellung der Studie beantwortet 
werden. 
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Die Beurteilungsergebnisse dieser Studie werden von den Autorinnen als qualitativ 




4.1.2. In vivo strain of the medial vs. lateral quadriceps tendon in patellofemoral 
pain syndrome 
Wilson, N.A., Press, J.M. & Zhang, L. (2009) 
 
Studienzusammenfassung 
Hintergrund: In der Case-control Studie von Wilson et al. (2009) wurden die biome-
chanischen Eigenschaften der Sehnenanteile des M. quadriceps in vivo und nichtin-
vasiv bei Patienten mit und ohne PFSS getestet. Schwerpunkt legten die Autoren auf 
Länge, Längenveränderung und Zug der Sehnen. 
Es wurden drei Hypothesen aufgestellt: 1) Der Zug auf die Quadricepssehne ist bei 
der PFSS-Gruppe signifikant vermindert; 2) In der Kontrollgruppe besteht kein signi-
fikanter Unterschied zwischen dem Zug auf die laterale respektive mediale Sehne 
des M. quadriceps; 3) Bei der PFSS-Gruppe ist die Belastung auf die VMO-Sehne 
bedeutend vermindert im Vergleich zur VL. 
Teilnehmer: Für die Studie wurden sieben Teilnehmer mit einem klinisch diagnosti-
zierten PFSS, bei denen Schmerz unter gewissen vorgegebenen Umständen repro-
duzierbar sein musste, miteinbezogen. Zudem durfte keine Vorgeschichte mit Knie-
schmerzen respektive Traumata bestehen. Die Kontrollgruppe bestand auch aus 
sieben Teilnehmern, welche ebenfalls keine Vorgeschichte mit Knieschmerzen resp. 
Verletzungen mitbringen durften. 
Methode: Die Teilnehmer mussten sich auf einen Stuhl mit 85° Hüftflexion und 60° 
Knieflexion setzen. Messsonden wurden auf die Sehnen des VMO und VL platziert 
und anhand von Ultraschall bestimmte Punkte gemessen. Die Ergebnisse wurden 
während einer isometrischen Knieextension gemessen. 
Resultat: Die Längenveränderung der VL-Sehne war in beiden Gruppen gleich, wo-
bei sich in der PFSS-Gruppe die VL-Sehne im Vergleich zur VMO-Sehne mehr ver-
längerte (p = 0.026). In der Kontrollgruppe hingegen zeigte sich kein Unterschied 
zwischen diesen zwei Sehnen (p = 0.950). Des Weiteren ist auch relevant, dass sich 
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in der Kontrollgruppe die VMO-Sehne mehr verlängerte als in der PFSS-Gruppe (p < 
0.001). 
Die Sehnenlänge sowie Querschnittsfläche des VMO und VL war in beiden Gruppen 
gleich, wobei die VL-Sehnenlänge im Vergleich zur VMO-Sehne in beiden Gruppen 
signifikant (beide Gruppen p < 0.001) grösser war. 
Hinsichtliche des Zugs auf die Sehnen stellte sich heraus, dass in beiden Gruppen 
der Zug auf die VMO-Sehne im Vergleich zur VL-Sehne signifikant grösser war (bei-
de Gruppen p < 0.001). In der Kontrollgruppe war dieser Zug auf die VMO-Sehne 
zudem noch grösser als in der PFSS-Gruppe. Keinen Unterschied bestand aber bei 
der VL-Sehne. 
Die Hypothese 1 ist somit teilweise abgelehnt, da die Belastung der Quadricepsseh-
nen in der PFSS-Gruppe signifikant vermindert war, in der Kontrollgruppe lediglich 
der mediale Anteil des Quadriceps. Hypothese 2 und 3 wurden beide verworfen, da 
in beiden Gruppen die VMO-Sehne mehr Zug als die VL-Sehne aufzeigte. 
 
Studienbeurteilung 
Studiendesign: Das Design wurde in der Studie nicht erwähnt. Nach dem Aus-
schlussverfahren anhand diverser Designmerkmale wird daher von einer Case-
Control-Study ausgegangen. Es handelt sich um eine Analyse der VMO- und VL-
Sehne zwischen zwei Gruppen. 
 
Objektivität: Die Ausgangsstellung zur Ultraschallmessung wurde genau beschrie-
ben. Zudem wird das Messgerät, das Messverfahren und das Outcome detailliert 
beschrieben. 
 
Reliablität: Die Sehnenlängen konnten an Ultraschallbildern zwar gemessen wer-
den, da aber keine Reproduzierbarkeit besteht, ist die Messung nicht reliabel. 
 
Validität: Die biomechanischen Eigenschaften der Quadricepssehnen wurden mit 
Ultraschall untersucht. Die vorliegenden Resultate entsprechen der Fragestellung. 
 
Das Vorgehen und die Resultate wurden sehr präzise beschrieben. Subjektiv be-
trachtet, wurde die Studiendokumentation komplex verfasst, so dass die vielen In-
formationen schnell unüberschaubar wirken. Die Studie wird von den Autorinnen die-
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4.1.3. Frontal plain leg alignment and muscular activity during maximum eccen-
tric contractions in individuals with and without patellofemoral pain syndrome 
Liebensteiner, M.C, Szubski, C., Raschner, C., Krismer, M., Burtscher, M., Platzer, 
H.P, Deibl, M. & Dirnberger, E., 2008 
 
Studienzusammenfassung 
Hintergrund: In der Cross-sectional Studie wurde untersucht, ob sich bei PFSS-
Patienten das ventrale tibiofemorale Alignment und die muskuläre Aktivität der 
Hamstrings während maximaler exzentrischer Leg-press verändern. 
Als Hypothese wurde angenommen, dass bei PFSS-Patienten die Hamstrings ein 
verändertes Aktivitätsmuster aufzeigen als bei den Kontrollgruppenteilnehmern. 
Teilnehmer: An der Studie nahmen 19 PFSS-Patienten teil, die klinisch diagnosti-
ziert und der Studie von einer orthopädischen Klinik zugewiesen wurden. Die Kon-
trollgruppe bestand aus 19 schmerzfreien Teilnehmern, die keine Vorgeschichte mit 
Knieproblematik hatten. 
Eine Teilnehmerin der Kontrollgruppe wurde aufgrund von falschen Messungen von 
der Studie ausgeschlossen.  
Methode: Die Teilnehmer wurden, nach einem standardisierten Warm-up, barfuss in 
eine kraftmessende Leg-Press gesetzt. Der Fuss der PFSS-Seite wurde auf einer 
stabilen Fussplatte platziert. Die Knie-Flexion war auf 70° eingestellt, was eine gute 
Patella-Stabilisation gewährleisten sollte. In dieser Ausgangsposition wurde die iso-
metrische Maximalkontraktion des Quadriceps, der Hamstrings und der Wadenmus-
kulatur gemessen. Für die eigentliche Messung mussten die Teilnehmer mit einer 
maximalen exzentrischen Quadricepskontraktion arbeiten, während sich die Fuss-
platte dem Körper näherte. Beim Entfernen der Platte mussten sie lockerlassen. Das 
gesamte Bewegungsausmass fand zwischen 50°-95° stat t. Die Übung wurde 6x mit 
stabiler und 6x mit instabiler Fussplatte wiederholt. 
Anhand einer Bewegungsanalyse wurde das ventrale tibiofemorale Alignment unter-
sucht. Zusätzlich wurde die Aktivität des VL, VMO, M. semitendinosus, M. biceps 
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femoris, M. peroneus longus und M. gastrocnemius medialis mit Oberflächen-EMG 
gemessen. 
Resultat: Die exzentrische Maximalkraft aller untersuchten Muskeln war bei PFSS-
Patienten signifikant reduziert (bei stabiler Fussplatte: p = 0.032, bei instabiler Fuss-
platte: p = 0.034). 
Die Hypothese des tibiofemoralen Malalingments wurde aufgrund statistischer In-
signifikanz verworfen, in beiden Gruppen zeigten sich die gleichen Resultate des 
Alignments. Auch präsentierte sich kein signifikanter Unterschied der muskulären 
Aktivität des VMO und VL (p > 0.05) zwischen den beiden Gruppen. Es erwies sich 
jedoch, dass bei den Hamstrings der PFSS-Gruppe der M. semitendinosus (bei stabi-
ler p = 0.017 und instabiler Fussplatte p = 0.002) und der M. biceps femoris (nur bei 
instabiler Fussplatte, p = 0.019) signifikant weniger Aktivität zeigten als die der Kon-
trollgruppe. Die Aktivität des M. peroneus und M. gastrocnemius war nicht signifikant 
schwächer. 
Die Studie deutet an, dass die Hamstrings bei PFSS-Patienten ein verändertes neu-
romuskuläres Muster aufzeigen. Die Untersucher sind sich jedoch nicht sicher, ob 
diese tiefere Aktivität ein Effekt oder Teil der Ätiologie des PFSS ist. 
 
Studienbeurteilung 
Studiendesign: Die Studie wird als Cross-sectional Studie deklariert, entspricht aber 
nicht der klassischen Ausführung. Statt nur einer Gruppe wird zusätzlich eine Kon-
trollgruppe untersucht. Es wurde nicht wie üblich anhand von Umfragen, Fragebogen 
und Interviews Informationen gesammelt, sondern mittels EMG die Muskelaktivität 
gemessen. 
 
Objektivität: Die für die Studie benötigten Messgeräte sowie die Auswertung wurden 
klar angegeben. Eine genaue Beschreibung über die Positionierung des Patienten, 
der EMG-Elektroden und der Marker des Bewegungsanalysegeräts wurde durch Bil-
der unterstützt. Die Datenanalyse wird mittels Tabellen und einer Grafik dargestellt. 
 
Reliabilität: Die Messungen wurden mittels EMG aufgezeichnet, welche bei stan-
dardisierter Durchführung eine reliable Messmethode ist. Die Positionierung der 
Elektroden wurde an frühere Studien angepasst (Cowan, Hodges, Bennell & Cross-
ley, 2002, und Gilleard, McConnell & Parsons, 1998, zit. nach Liebensteiner et al., 
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2008). Somit ist eine Vergleichbarkeit zu früheren Studien vorhanden und die Relia-
bilität gegeben. 
 
Validität: Die Muskelaktivität wurde mit dem EMG-Verfahren gemessen, was der 
Fragestellung dieser Studie entspricht. Das tibiofemorale Alignment wurde ebenfalls 
durch eine adäquate Methode analysiert, das Ergebnis ist jedoch laut Studienautoren 
nicht signifikant. 
 
Die Studie ist komplex formuliert und die Begriffe können teilweise zweideutig ver-
standen werden. Der Begriff „muscle activity“, sowie das Umrechnen der EMG-Werte 
in Aktivität (%-Anteil der Maximalwerte) und in Kraftaufwand in Newton sind für den 
Leser nicht mühelos zu verstehen. Es wurden viele Muskeln unter zwei verschiede-
nen Umständen (stabile und instabile Fussplatte) gemessen, was ebenfalls zur Kom-




4.1.4. Knee muscle forces during walking and running in patellofemoral pain 
patients and pain-free controls 
Besier, T.F., Fredericson, M., Gold, G.E., Beaupré, G.S. & Delp, S.L., 2009 
 
Studienzusammenfassung 
Hintergrund: In der Case-control Studie wurde die Kraf des Quadriceps bei PFSS-
Patienten beim Gehen und Laufen gemessen und mit einer schmerzfreien Kontroll-
gruppe verglichen. Als Hypothese wurde angenommen, dass bei PFSS-Patienten 
beim Gehen und Laufen eine grössere Co-Kontraktion der Hamstrings und dem 
Quadriceps entsteht. 
Teilnehmer: Die Studie wurde an 27 PFSS-Patienten (16 Frauen 11 Männer) und 16 
schmerzfreien Kontrollgruppenteilnehmern (8 Frauen und 8 Männer) durchgeführt.  
Methode: Die Teilnehmer mussten im Bewegungsanalyselabor Squats und mindes-
tens drei Serien mit Gehen und Laufen im eigenen Tempo absolvieren. Retroreflekti-
ve Marker wurden an der unteren Extremität befestigt, so dass dreidimensionale Auf-
nahmen gemacht werden konnten. Zusätzlich wurden mit einer Kraftmessplatte die 
Boden-Reaktion-Kräfte gemessen. Oberflächenelektroden auf sieben Muskeln (M. 
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vastus medialis, M. vastus lateralis, M. rectus femoris, mediale und laterale 
Hamstrings, medialer und lateraler M. gastrocnemius) massen elektromyographische 
Signale. 
Um die maximale isometrische Kontraktion der Knieextensoren und -flexoren messen 
zu können, sassen die Teilnehmer mit einer Knie-Flexion von zirka 80° auf einem 
Stuhl und mussten das Knie gegen den Widerstand des Testers extendieren oder 
flektieren. Zum Schluss mussten die Teilnehmer einbeinig mit gestrecktem Knie Calf 
raises machen, wobei die maximale isometrische Kraft der Plantarflexion gemessen 
wurde. 
 
Resultat: PFSS-Patienten zeigen beim Gehen und Laufen eine grössere Co-
Kontraktion der Hamstrings und des Quadriceps (p = 0.025) und grössere Muskel-
kräfte als schmerzfreie Teilnehmer [30% mehr Kraft im VL (p = 0.032) und M. vastus 
intermedius (p = 0.044), 25% mehr M. semitendinosus-Kraft (p = 0.044) und 20% 
mehr M. semimembranosus-Kraft (p = 0.042), 33% mehr M. gastrocnemius medialis-
Kraft (p < 0.001)]. 
Es ist jedoch nicht bekannt, ob diese Co-Kontraktion aufgrund einer Anpassung an 
den Schmerz geschieht oder der Grund für das PFSS ist. 
Die Teilnehmerinnen zeigten während dem Gehen und Laufen 30%-50% mehr 
Hamstring- und M. gastrocnemius-Kraft als Männer (p < 0.05). Frauen haben ge-
mäss Conley, Rosenberg & Crowninshield (2007, zit. nach Besier, Fredericson, Gold, 
Beaupré & Delp, 2009) eine kleinere Knie-ROM, in dieser jedoch weniger Stabilität 
als Männer (Wojtys, Huston, Schock, Boylan & Ashton-Miller, 2003, zit. nach Besier 
et al. 2009). Sie könnten anhand grösserer Kraftproduktion der medialen und latera-
len Hamstrings und des M. gastrocnemius versuchen, dieses Defizit auszugleichen. 
Darausfolgend entsteht mehr Druck auf das Gelenk, was erklären könnte, warum das 
PFSS bei Frauen häufiger vorkommt. 
Für die Praxis schlägt die Studie vor, Interventionen anzuwenden, die diese Co-




Studiendesign: Die Forscher untersuchten zwei Gruppen (Kontroll- und PFSS-
Gruppe) auf die mögliche Kraftverminderung bei PFSS-Patienten. Damit wurde retro-
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spektiv nach der Ursache des PFSS geforscht. Die Studie entspricht somit dem Ca-
se-control-Design. 
 
Objektivität: Die Auswahlkriterien für die Teilnehmer sind deklariert, jedoch nicht im 
Detail erläutert. Die für die Studien benötigten Messgeräte sowie die Auswertung 
wurden klar beschrieben und mit vielen klar verständlichen Tabellen und Grafiken 
unterstützt. Die untersuchten Muskeln wurden erwähnt, die genaue Position der 
EMG-Elektroden aber nicht beschrieben. Demzufolge ist eine präzise Reproduktion 
der Studie nur schwer möglich. 
Mittels Bewegungsanalyse wurden Geschwindigkeit, Schrittlänge und Gangrhythmus 
aufgenommen und in einer Tabelle dargestellt. Genaue Angaben zur Gehstrecke 
wurden nicht gemacht. Die Marker wurden gemäss Kadaba, Ramakrishnan und 
Wootten (1990) auf der Haut platziert. 
 
Reliabilität: Die Messungen wurden mittels EMG aufgezeichnet, welche bei stan-
dardisierter Durchführung eine reliable Messmethode ist. Die Umrechnung der „Akti-
vität“ in „Kraft“ mit der benötigten Software wurde beschrieben. Auf die Platzierung 
der Oberflächenelektroden auf den verschiedenen Muskelbäuchen wurde jedoch 
nicht eingegangen. Daher ist unklar, ob auf eine Standardisierung der Messung ge-
achtet wurde und die Reliabilität vorhanden ist. 
Es kann davon ausgegangen werden, dass die Resultate der Messungen mit der 
Bewegungskamera und der Kraftmessplatte reliabel sind. 
 
Validität: Das Ziel der Studie war es, die Quadriceps-Kraft der PFSS-Patienten mit 
der der Kontrollgruppe zu vergleichen. Mit dem Resultat der erhöhten Co-Kontraktion 
des Quadriceps und der Hamstrings, sowie der gesteigerten Muskelkraft der PFSS-
Patienten, beantwortet die Studie die Fragestellung vollumfänglich. 
 
Da die Reliabilität nur beschränkt bestätigt werden konnte, können die Gütekriterien 
nur unter Vorbehalt als erfüllt erklärt werden. 
 
 
Studien und Resultate 
Schmid Sandra & Wegenstein Stefanie  36 von 87 
4.1.5. Hamstrings length in patellofemoral pain syndrome 
White, L.C., Dolphin, P., Dixon, J., 2008 
 
Studienzusammenfassung 
Hintergrund: In der Cross-sectional Studie wurde die Hamstring-Länge bei PFSS-
Patienten untersucht und mit einer Kontrollgrupppe verglichen. Nur drei Studien ha-
ben zuvor die Hamstring-Länge im Zusammenhang mit PFSS gemessen. Diese lie-
ferten aber widersprüchliche Resultate und massen zudem die Hamstring-Länge an-
hand des Straight-leg-raise. Die Autoren dieser Studie haben eine Knieextensions-
Methode gewählt, bei der das Hüftgelenk ausgeschaltet werden konnte. 
Teilnehmer: An der Studie nahmen elf PFSS-Patienten (5 Frauen, 6 Männer) teil, 
welche von Orthopäden zugewiesen wurden. Die Kontrollgruppe wurde aus 25 
schmerzfreien Teilnehmern (12 Frauen, 13 Männer) gebildet. Alle Probanden muss-
ten ihre alltäglichen Schmerzen anhand des „Knie und Osteoarthritis Outcome Sco-
re“ (KOOS) und der „Visual Analogue Scale“ (VAS) angeben. Sechs Teilnehmer der 
Kontrollgruppe schieden aufgrund ihrer Resultate beim KOOS oder VAS aus. 
Methode: Die Teilnehmer legten sich auf ein Stabilisationsbrett auf der Behand-
lungsliege, welches das zu untersuchende Bein in einer Hüft-Flexion von 90° positio-
nierte. Das andere Bein wurde in Nullposition auf der Behandlungsliege platziert und 
durch ein Band an Ort gehalten. 
Der Untersucher 1 kontrollierte die Ausgangsposition der Teilnehmer und extendierte 
dann das Bein soweit, bis eine klare Resistenz auftrat. Der Untersucher 2 platzierte 
daraufhin die Mitte des Goniometers am lateralen Femurkondyl und die beiden En-
den in Richtung lateralem Malleolus und Trochanter major. Der Untersucher 3 las 
den poplitealen Winkel vom Goniometer ab. Diese Messung dauerte nur zirka fünf 
Sekunden. Nach einer Pause von zehn Sekunden wurden zwei weitere Wiederho-
lungen der Untersuchung durchgeführt.  
 
Resultat: Die PFSS-Gruppe hatte einen Poplitealwinkel von durchschnittlich 145.6°, 
die Kontrollgruppe hingegen 153.7°. 
Der Unterschied ist statistisch signifikant (p < 0.05) und besagt, dass die PFSS-
Patienten kürzere Hamstrings haben als die Kontrollgruppenprobanden. Es bleibt 
jedoch unklar, ob dieses Ergebnis die Ursache oder die Folge eines PFSS ist. 
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Studiendesign: Die Studie wird als Cross-sectional Studie deklariert, entspricht aber 
nicht der klassischen Ausführung. Statt nur einer Gruppe wird zusätzlich eine Kon-
trollgruppe untersucht. Weiter wurde nicht wie üblich anhand von Umfragen, Frage-
bogen und Interviews Informationen gesammelt, sondern die Muskellänge der 
Hamstrings zwischen zwei Gruppen gemessen und verglichen.  
 
Objektivität: Die Auswahl der Teilnehmer ist klar beschrieben, ebenso ist die Aus-
gangsstellung für die Untersuchung sowie das Messverfahren gut erklärt und damit 
reproduzierbar. 
 
Reliabilität: Gemäss der Studie ist die Goniometrie reliabel (Youdas, Krause, Holl-
man, Harmsen & Laskowski, 2005, zit. nach White et al., 2009). Die Messung wurde 
von drei Untersuchern durchgeführt, wobei zwei davon den Messungen gegenüber 
geblindet waren. Einzig der Untersucher, welcher den Poplitealwinkel ablas, war un-
geblindet. Die Studienautoren beurteilen die Teilnehmeranzahl als tief, wobei sie im 
Vergleich zu den weiteren Cross-sectional Studien dieser Arbeit im Rahmen liegt. 
 
Validität: Die Muskellänge konnte wie beabsichtigt gemessen werden. Die neurona-
len Komponenten wurden in der Studie jedoch nicht erwähnt, könnten aber ebenfalls 
zu einer frühzeitigen Bewegungseinschränkung führen und so das Messresultat be-
einflussen. 
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Die Studie konnte ihre Fragestellung mit der Goniometrie mit geringem Zeitaufwand 
beantworten. Im Schlussteil wurden die Limitationen dieser Studie aufgeführt. Die 




4.1.6. Predictors of hip internal rotation during running. An Evalutation of hip 
strength and femoral structure in women with and without Patellofemoral Pain 
Souza, R. & Powers, Ch., 2008 
 
Studienzusammenfassung 
Hintergrund: Mit dieser Cross-sectional Studie wollten Souza und Powers (2008) 
herausfinden, ob vermehrte Innenrotation der Hüfte und abgeschwächte Hüftmusku-
latur sowie eine abnorme Femurform Einflussfaktoren auf das PFSS sind. Zudem 
wird angenommen, dass Hüftkraft und Femurform die Hüftinnenrotation beim Laufen 
bestimmen. Diese Hypothese konnte bis zu jenem Zeitpunkt noch keine Studie bes-
tätigen. 
Teilnehmer: Es wurden ausschliesslich Frauen getestet, da diese häufiger betroffen 
sind und anatomische Unterschiede der Hüfte zwischen Mann und Frau bestehen. 
An der Studie nahmen 19 Frauen mit PFSS und 19 schmerzfreie Frauen teil, welche 
unter 45 Jahre alt waren und keine anderen Kniegeschichten aufweisen durften. Zu-
dem musste der Schmerz unter bestimmten funktionellen Aktivitäten reproduzierbar 
sein. Die Kontrollgruppe bestand aus schmerzfreien Teilnehmerinnen ohne Kniever-
letzungen. 
Methode: Die Kinetik der unteren Extremität wurde mittels Bewegungsanalysegerät 
beim Laufen geprüft. Die isometrische, isokinetische und isotonische Leistung der 
Hüftinnenrotatoren und -abduktoren wurde mit einem Dynanometer im Stand, Sitz, in 
Seitenlage und in vorgeneigter Lage gemessen. Mittels MRI konnte man die Femur-
form aufzeigen. 
Resultat: Die PFSS-Gruppe zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe beim Laufen eine 
signifikant grössere Innenrotation der Hüfte (p < 0.001) und bei acht von zehn Mess-
werten eine abgeschwächte Hüftmuskulatur (p = 0.11) auf. Das Resultat der repetiti-
ven Ausdauerübungen ergab, dass die PFSS-Teilnehmerinnen bedeutend weniger 
Wiederholungen ausführen konnten (49% weniger Hüftextensions-Repetitionen und 
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40% weniger Pelvic drop-Repetitionen). Dieses Ergebnis soll gemäss der Studie Teil 
des Assessments und der Behandlung sein. 
Ein weiteres Resultat ist der vergrösserte Inklinationswinkel des Femurs bei der 
PFSS-Gruppe (p = 0.011). Zwischen den beiden Gruppen bestand jedoch kein Un-
terschied betreffend Anteversion. 
 
Studienbeurteilung 
Studiendesign: Die Studie wird als Cross-sectional Studie deklariert, entspricht aber 
nicht der klassischen Ausführung. Statt nur einer Gruppe wird zusätzlich eine Kon-
trollgruppe untersucht, und nicht wie üblich anhand von Umfragen, Fragebogen und 
Interviews Informationen gesammelt. Die Hüftrotation, Hüftkraft und Inklinationswin-
kel des Femurs wurden anhand einer Bewegungsanalyse, eines Dynamometers und 
des MRI gemessen. 
 
Objektivität: Die Teilnehmer wurden mittels kritischem Auswahlverfahren selektiert. 
Die Messgeräte, das Vorgehen sowie die Resultate wurden ausführlich dargelegt, die 
untersuchten Muskeln wurden jedoch nicht einzeln aufgeführt. Fotos im Dokument 
erleichtern das Verständnis über die Ausgangsstellungen und über den Ablauf der 
Messung.  
 
Reliabilität: Die Bildgebung durch das MRI ist präzis. Der Inklinationswinkel und die 
Anteversion konnten anhand der MRI-Bilder genau berechnet werden. Der Dyna-
mometer zeigt in diesem Fall eine hohe Reliabilität auf, da es sich nicht um einen 
handgehaltenen Dynamometer handelt. Die Angaben betreffend der Markerpositio-
nen, der Geschwindigkeit und der Distanz wurden bei der Bewegungsanalyse genau 
angegeben. Unter diesen Umständen ist die Messung reliabel. 
 
Validität: Die Hypothese wurde durch das Outcome bestätigt. Demzufolge konnte 
die Fragestellung der Studie wie gewollt beantwortet werden. 
 
Die Studie wurde ausschliesslich mit weiblichen Probandinnen durchgeführt. Die Be-
gründung liegt in der erhöhten Prävalenz des PFSS bei Frauen. Diese Einschrän-
kung ermöglicht somit eine exaktere Aussage als eine Untersuchung an beiden Ge-
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schlechtern gemischt. Die Tatsache, dass die Muskeln nicht einzeln aufgeführt wur-
den, macht die Studie unvollständig und unbrauchbar für den Transfer in die Praxis. 
 
 
4.1.7. Altered hip and trunk muscle function in individuals with patellofemoral 
pain 
Cowan, S.M., Crossley, K.M. & Bennell, K.L., 2008 
 
Studienzusammenfassung 
Hintergrund: Mit dieser Cross-sectional Studie wollte man herausfinden, welche 
Rolle die Hüftmuskulatur bei Patienten mit PFSS spielt. Cowan et al. (2008) konzent-
rierten sich dabei auf die neuromuskuläre Kontrolle, Kraft und Range of Motion der 
Hüftmuskulatur. Motivation für diese Studie war die bis anno 2008 limitierte Untersu-
chung der Hüftmuskulatur in Bezug auf das PFSS und die zwar bestehenden, aber 
widersprüchlichen Resultate davon. 
Teilnehmer: Es nahmen zehn Probanden (7 Frauen, 3 Männer) mit klinisch diagnos-
tiziertem PFSS teil. Einschlusskriterien waren anteriore und retropatelläre Knie-
schmerzen bei zwei der sechs vorgegebenen, provokativen Übungen. Zudem durften 
die Teilnehmer nicht älter als 40 Jahre alt sein, damit osteoarthrotische Veränderun-
gen ausgeschlossen werden konnten. Die 27 asymptomatischen Probanden (15 
Frauen, 12 Männer) durften keine Vorgeschichte mit Verletzungen der unteren Ex-
tremität mit sich bringen, welche die Knie- und Hüftbeweglichkeit respektiv  
-bewegung beeinflussen könnte. 
Methode: Anhand Oberflächen-EMG wurden die Onset-Zeiten des VMO, VL und des 
anterioren Anteils des M. gluteus medius während möglichst schnellem Step-up ge-
testet, wobei ein Licht aufzeigte, ob der Proband mit dem linken oder rechten Bein 
den Step-up machen musste. Die Onset-Zeit des posterioren Anteils des M. gluteus 
medius wurde mit Nadelelektroden bei derselben Übung getestet. Pro Seite wurden 
fünf Repetitionen durchgeführt. 
Die Kraftmessungen der Hüftaussenrotatoren, Hüftabduktoren und der seitlichen 
Rumpfmuskeln wurden mit einem Dynamometer gemessen. Ausgangsstellung für die 
Hüftaussenrotation war der Sitz, für die Hüftabduktion die Rückenlage und für die 
Rumpfmuskulatur die Seitenlage. Die Messung der Range of Motion der Hüftrotato-
ren wurde mittels Inklinometer durchgeführt. 
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Resultat: Bei der PFSS-Gruppe findet das Onset des M. gluteus medius pars anteri-
or wenig vor dem Fersenaufschlag statt (p = 0.01), wobei der posteriore Anteil wenig 
nach dem Fersenaufschlag beginnt (p = 0.012). Das Onset der Vasti befindet sich bei 
beiden Gruppen klar vor dem Fersenaufschlag (p = 0.00), jedoch in der PFSS-
Gruppe verspätet im Vergleich zur Kontrollgruppe. Keine Unterschiede wurden in der 
Kraft der Hüftabduktoren (p = 0.39) und Hüftaussenrotatoren (p = 0.77) gemessen. 
Signifikant ist aber die verminderte Kraft (29%) der seitlichen Rumpfmuskulatur bei 
der PFSS-Gruppe (p = 0.033). Bei der Range of Motion zeigten sich keine signifikan-
ten Unterschiede der Hüftinnenrotatoren (p = 0.88) und Hüftaussenrotatoren (p = 
0.96) zwischen der PFSS-Gruppe und der Kontrollgruppe. 
Die Studienautoren sehen das verfrühte Onset der Glutäen als klinisch relevant. 
Stellten sich jedoch die Frage, wie effektiv ein Retraining auf das bereits veränderte 
Muster der glutealen Muskulatur ist. Dies müsse weiter untersucht werden. 
 
Studienbeurteilung 
Studiendesign: Die Studie wird als Cross-sectional Studie deklariert, entspricht aber 
nicht der klassischen Ausführung. Statt nur einer Gruppe wird zusätzlich eine Kon-
trollgruppe untersucht, und nicht wie üblich anhand von Umfragen, Fragebogen und 
Interviews Informationen gesammelt. EMG, Dynamometer und Inkliometer messen 
die beabsichtigten Daten. 
 
Objektivität: Die Teilnehmer wurde anhand bestimmter Kriterien selektiert. Die ein-
gesetzten Messgeräte und das Messverfahren wurden ebenfalls genau beschrieben. 
Durch diese Genauigkeit ist die Objektivität gewährleistet. 
 
Reliabilität: Bei korrekter Anwendung und standardisiertem Verfahren sind die 
Messmethoden des Inkliometers, des EMGs und des Dynamometers reliabel. Da das 
Dynamometer vom Tester handgehalten wurde, könnte es zu kleinen Abweichungen 
gekommen sein, die aber insignifikant sein sollten. 
 
Validität: Die Fragestellung dieser Studie wurde durch das Messen der Range of 
motion, neuromuskulärer Kontrolle und Kraft beantwortet. 
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Die Gütekriterien wurden vollständig erfüllt. Die Resultate wurden klar gegliedert und 
miteinander verknüpft, so dass die Studie aussagekräftig wird. Des Weiteren be-
leuchtet sie die Thematik des PFSS, im Vergleich zu den vorhergehenden Studien, 
von einer anderen Perspektive. 
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Tab. 1) Studienüberblick 
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In fünf der ausgewählten Studien wird der Quadriceps untersucht. In der Studie von 
Van Tigglen et al. (2009) und Cowan et al. (2008) wurde das Onset-Timing erforscht. 
Erstere sagt aus, dass von den 79 Soldaten 32% während des sechswöchigen Trai-
nings ein PFSS entwickelten. Davon zeigten 57.7% bereits vor dem Training einen 
verspäteten Einsatz des VMO. Dies besagt, dass von den Teilnehmern mit einem 
bereits verspäteten Einsatz des VMO alle ein PFSS entwickelten. In Zahlen ausge-
drückt bedeutet dies, dass der VMO der betroffenen Gruppe nach dem Militärtraining 
durchschnittlich 16.06 Millisekunden verspätet einsetzt. Gemessen wurde dies bei 
der Gewichtsverlagerung in den Fersenstand. Letztere Studie untersuchte das On-
set-Timing während des Step-ups. Bei der PFSS-Gruppe sowie bei der Kontrollgrup-
pe setzten die Vasti bereits vor dem Fersenaufschlag ein. Bei der PFSS-Gruppe 
wurde jedoch im Vergleich zur Kontrollgruppe ein verspäteter Einsatz des VMO fest-
gestellt. Der VL hingegen setzt nicht signifikant später ein. Zeitangaben zum VMO- 
und VL-Onset wurden in der Studie von Cowan et al. (2008) nicht erwähnt. 
Obwohl die beiden erwähnten Studien das Onset-Timing an zwei verschiedenen Ak-
tivitäten messen, kommen sie zur selben Aussage: Bei PFSS-Patienten hat der VMO 
ein verspätetes Einsatzmuster gegenüber dem VL. 
 
Die Studie von Wilson et al. (2009) zeigt die Spannung, Länge und Längenverände-
rung der Quadricepsmuskulatur auf, respektiv vergleicht den VL mit dem VMO an-
hand der genannten Kriterien. Auffällig ist, dass sich bei isometrischer Knieextension 
die VMO-Sehne der PFSS-Probanden weniger verlängert als die VL-Sehne. Zudem 
ist in der PFSS-Gruppe der Zug der Muskulatur auf die VMO-Sehne kleiner als in der 
Kontrollgruppe. 
 
Wie in der Zusammenfassung der Studie von Liebensteiner et al. (2008) bereits er-
wähnt, zeigt sich bei einer exzentrischen Quadricepskontraktion in der Leg-Press 
kein signifikanter Unterschied bezüglich Aktivität des VL und VMO im Vergleich der 
PFSS- und Kontrollgruppe. Aufgrund dieser Insignifikanz wurde in dieser Arbeit der 
Schwerpunkt der Studie auf die Hamstrings gelegt. 
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Besier et al. (2009) haben in der Case-Control Studie die Muskelaktivität sowie die 
Kraft des Quadriceps und der Hamstrings beim Gehen und Laufen untersucht. Dabei 
zeigte die PFSS-Gruppe eine grössere Co-Kontraktion des Quadriceps und der 
Hamstrings sowie erhöhte Muskelkraft der genannten Muskelgruppe im Vergleich zur 
Kontrollgruppe. 
 
Die drei von Wilson et al. (2009), Liebensteiner et al. (2008) und Besier et al. (2009) 
untersuchten unter anderem die Muskelgruppe Quadriceps. Trotz ihrer Gemeinsam-
keit sind die Resultate miteinander nicht direkt vergleichbar, da jede Studie den 
Schwerpunkt auf ein anderes Outcome gelegt hat. Dennoch können sie als Grundla-
ge für die Suche nach der Ätiologie des PFSS verwendet werden. 
 
4.2.2. Hamstrings 
In drei von den sieben vorliegenden Studien werden die Hamstrings untersucht. In 
der Studie von Liebensteiner et al. (2008) erwies sich, dass die exzentrische Maxi-
malkraft bei PFSS-Patienten signifikant reduziert ist. Vor allem der M. semitendino-
sus und M. biceps femoris zeigten signifikant weniger Aktivität als diese Muskulatur 
der Kontrollgruppe auf. Die Studie deutet an, dass die Hamstrings bei PFSS-
Patienten ein verändertes neuromuskuläres Muster haben. Besier et al. (2009) sagen 
hingegen aus, dass PFSS-Patienten beim Gehen und Laufen im M. semitendinosus 
und im M. semimembranosus grössere Kräfte aufwenden. Die weiblichen Teilnehme-
rinnen zeigten zusätzlich mehr Hamstringeinsatz als Männer auf. Dass die 




Der M. gastrocnemius kommt in zwei der ausgewählten Studien vor. Besier et al. 
(2009) stellen unter anderem fest, dass bei PFSS-Patienten im Vergleich zur Kon-
trollgruppe die Muskelkraft des M. gastrocnemius bei Knieflexion und –extension ge-
gen Widerstand um 33% erhöht ist. Liebensteiner et al. (2008) behauptet hingegen, 
dass die Aktivität des M. gastrocnemius in der Leg-Press bei exzentrischer Quadri-
cepskontraktion zwar minder ist, diese Schwäche aber nicht als signifikant angese-
hen werden kann. 
 
Studien und Resultate 
Schmid Sandra & Wegenstein Stefanie  46 von 87 
4.2.4. Glutäen, Hüft- und Rumpfmuskulatur 
Die Hüft- und Rumpfmuskeln werden lediglich in zwei der sieben Studien erwähnt. 
Die Resultate sind kaum vergleichbar, einzig die Kraft der Hüftabduktion wurde in 
beiden Studien erwähnt. Während bei den PFSS-Probanden in der Studie von Souza 
und Powers (2008) die Hüftabduktoren abgeschwächt waren, zeigte sich in der Stu-
die von Cowan et al. (2008) kein Kraftunterschied zwischen den PFSS-Teilnehmern 
und der Kontrollgruppe. Weitere Vergleiche sind zwischen den zwei genannten Stu-
dien nicht möglich. 
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5. Diskussion 
 
Wie bereits bekannt, ist die Ätiologie des PFSS ungeklärt, respektiv mit diversen 
Hypothesen, Theorien und Sichtweisen begründbar. Wird das Augenmerk auf die 
Muskulatur gelegt, fällt auf, dass in der Literatur nahezu alle Muskelgruppen der un-
teren Extremität als Entstehungsgrund in Frage kommen. 
Die vorliegenden Studien bestätigen diese Tatsache und zeigen auf, wie vielfältig die 
Entstehung des PFSS sein kann. Ein direkter Vergleich der Studien ist jedoch nicht 
möglich, da einerseits nicht alle dasselbe Studiendesign besitzen und andererseits 
die Messmethoden, die Anzahl Teilnehmer und die Methodik zu unterschiedlich sind. 
Trotzdem wurde versucht, gewisse Zusammenhänge und Aussagen gegenüber zu 
stellen. Ein Diagramm unterstützt das Verständnis der Zusammenhänge in Bezug 
auf den Quadriceps. 
 
Aufgrund des verspäteten VMO-Einsatzes und des abgeschwächten Zuges auf die 
Patella von medial kommt es zu einer Lateralisierung der Patella. Der abgeschwäch-
te Zug lässt sich durch die relative Schwäche des VMO und einer möglichen Steifig-
keit der VMO-Sehne erklären. Das Fehlgleiten der Patella kann zur Abnützung der 
Trochlea oder der retropatellären Gleitfläche führen und Schmerzen auslösen. Zu-
sätzlich kann es durch eine wiederholte Reizung des naheliegenden Hoffa’schen 
Fettkörpers zur Entzündung kommen, was wiederum die Schmerzen erklären könnte.  
Die Literatur besagt bezüglich dieser Thematik jedoch, dass im Diagnostikverfahren 
nur in wenigen Fällen eine Lateralisierung sichtbar ist (Wirth et al. 2005). Diese mög-
liche Korrelation zwischen dem PFSS und der Lateralisierung besteht, darf aber nicht 
verallgemeinert und auf alle betroffenen Patienten übertragen werden. Liebensteiner 
et al. (2008) bekräftigen diese Aussage in ihrer Studie, indem die Messung der Akti-
vität während exzentrischer Quadricepskontraktion auf der Leg-Press keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen VMO und VL aufgezeigt hat. 
Wird der Fokus auf den Kraftaufwand gelegt, kann bei PFSS-Patienten eine erhöhte 
Co-Kontraktion des Quadriceps und der Hamstrings beobachtet werden. Gleichzeitig 
ist der Kraftaufwand des VL und M. vastus intermedius höher als der des VMO. Die 
VMO-Kraft nimmt zwar bei Gehtempoerhöhung zu, ist aber dem VL gegenüber im-
mer noch vermindert. Die Co-Kontraktion könnte zu einer erhöhten Kompression der 
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Abb. 11) Diagramm: Mögliche Entstehungswege der Schmerzen beim PFSS in Bezug auf den Quadriceps. 
Patella auf die Trochlea führen und Schmerzen verursachen, welche sich in Verbin-




Die Studien, welche sich mit den Hamstrings befasst haben, untersuchten verschie-
den Ansatzpunkte in Verbindung zu den möglicherweise vorliegenden Muskeldysba-
lancen. Die Schwerpunkte wurden auf die Muskelkraft, Muskelaktivität oder Muskel-
länge gelegt. Angesichts der verschiedenen und teils widersprüchlichen Outcomes 
wird keine Korrelation erkennbar. Verkürzte Hamstrings würden verminderte Kraft mit 
sich bringen, was jedoch die Studie von Besier et al. (2009) widerlegt. Sie zeigt, dass 
die Muskelkraft um 20% - 25% grösser als in der Kontrollgruppe ist. Weiter wider-
sprechen sich die Resultate in den Studien von Besier et al. (2009) und Liebenstei-
ner et al. (2008). Bei ersterer wurde eine erhöhte Co-Kontraktion der Hamstrings und 
des Quadriceps gemessen, in letzterer wiesen die Hamstrings jedoch ein veränder-
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Interessanterweise hat sich in der Forschungsarbeit von Besier et al. (2009) heraus-
gestellt, dass die weiblichen Teilnehmerinnen während des Gehens und Laufens 
30% - 50% mehr Hamstring- und Gastrocnemiusmuskelkraft aufwenden als Männer. 
Dies ist auf die Anatomie und die Stabilität des weiblichen Kniegelenks zurück zu 
führen. Durch die grössere Kraftproduktion bei den Frauen entsteht mehr Druck auf 
die artikulierenden Flächen des patellofemoralen Gelenks, welcher sich als vorderer 
Knieschmerz zeigt und als PFSS diagnostiziert werden kann. Diese Erkenntnis könn-
te die erhöhte Prävalenz des PFSS bei Frauen erklären. 
Die Untersuchung der Rumpf- und Hüftmuskulatur wurde mit unterschiedlichen Me-
thoden durchgeführt, wodurch verschiedene Resultate entstanden. Einerseits sind 
die Ergebnisse nicht vergleichbar, andererseits können sie nicht mit Resultaten an-
derer Muskelgruppen in Verbindung gebracht werden. Es scheint daher, als würde 
die Hüftmuskulatur keinen direkten Einfluss auf das PFSS nehmen, sondern vielmehr 
die Beckenstellung beeinflussen. Die Beckenstellung steht wiederum in Verbindung 
mit den Hamstrings und dem Quadriceps, welche bei muskulären Dysbalancen zu 
einem PFSS führen können. 
 
Evidenz der Studien 
Bei den vorhandenen Studien handelt es sich 
um eine Kohortenstudie, zwei Case-control 
Studien und vier Cross-sectional Studien. Die 
Cross-sectional Studie ist auf der abgebilde-
ten Evidenzpyramide nicht erwähnt, befindet 
sich aber auf der Höhe der Case-control und 
Kohortenstudie. In Anbetracht dieser Pyrami-
de zeigen alle erwähnten Studien einen mäs-
sig hohen Evidenzlevel auf. Nichts desto trotz 
glauben die Autorinnen dieser Bachelor-
arbeit, dass die Studiendesigns für die Fragestellungen geeignet waren, da es 
schwierig ist, sich nur auf eine einzige Ursache für die Entstehung des PFSS, re-
spektive deren Auswirkung zu beschränken. Zudem sind die Case-control und 
Cross-sectional relativ kostengünstig, was in diesem Fall trotzdem zu aussagekräfti-
gen Ergebnissen führte. 
Abb. 12) Evidenzpyramide 
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6. Schlussfolgerung 
 
• Werden die Resultate und Ergebnisse betrachtet, kann über die Ätiologie des 
PFSS weiterhin keine endgültige Aussage gemacht werden. Obwohl in der 
Forschung bereits einige Ansätze dazu vorhanden sind, konnte in keiner der 
Studien der untersuchte Ansatz als einzige Ursache bewiesen werden. Es 
sind folgende muskuläre Abweichungen der PFSS-Patienten im Vergleich zu 
symptomfreien Personen bekannt: 
• Onset-Zeiten diverser Muskeln sind verspätet 
• Verändertes Aktivierungsmuster der Muskulatur 
• Vermehrte oder verminderte Muskelkraft 
• Verkürzte Ischiokruralmuskulatur 
• Grösser Co-Kontraktion von Quadriceps und Hamstrings 
• Vergrösserte Hüftinnenrotation bei Frauen 
Diese Abweichungen wurden in den Studien beobachtet. Sie treten aber indi-
viduell und in verschiedensten Kombinationen auf. 
• Es stellt sich die Frage, ob überhaupt ein einziger Auslöser gesucht werden 
kann, oder ob es sich in jedem Fall um eine Kombination verschiedener Ursa-
chen handelt. 
• Für die weitere Forschung wäre ein anderer Ansatz der Studien vorstellbar. 
Ähnlich wie in der Studie von Van Tigglen, Cowan, Coorevits, Duvigneaud und 
Witvrouw (2009) müssten symptomfreie Patienten untersucht und stetig diver-
se Muskelaktivitäten und -kräfte überwacht werden. Auf diese Weise könnte 
ersichtlich werden, welche Veränderungen der Muskelgruppen im Prozess der 
Entstehung eines PFSS stattfinden.  
• Es existieren noch keine Studien, welche den Zusammenhang aller Muskel-
gruppen der unteren Extremität untersucht. 
• Obwohl in dieser Bachelorarbeit nur auf die untere Extremität eingegangen 
wurde, sind die muskulären Einflüsse und Gelenksstellungen der oberen Ex-
tremität nicht auszuschliessen. Dies zeigt die Studie von Cowan, Crossley und 
Bennell (2008), bei der auch der Rumpf mituntersucht und Veränderung fest-
gestellt wurde. Zudem darf nicht vergessen werden, dass nicht nur muskuläre 
Dysbalancen zu einem PFSS führen. Aufgrund der Limitierungen (Punkt 8) 
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konnten auch die anatomische Strukturen, welche ebenfalls betroffen sein 
können, nicht beachtet werden. 
• Die Frage, weshalb Frauen und Personen mit hoher sportlicher Aktivität, am 
häufigsten betroffen sind, bleibt offen. Würde diese Frage beantwortet wer-
den, könnten möglicherweise neue Forschungsansätze entstehen. 
• In der Forschung bestehen weiterhin noch Lücken, welche zuerst gefüllt wer-
den müssen, bevor das vollständige Bild des PFSS erstellt werden kann. 
Sichtbar ist die noch nicht abgeschlossene Forschung an den vielen sehr ak-
tuellen Studien. Sie muss also weitherin vorangetrieben werden. 
 
Das Knie ist durch die vielen Komponenten, seien es die anatomischen Strukturen, 
die Biomechanik oder die Kinetik, ein komplexes Gelenk. Es ist deshalb nicht er-
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7. Interview mit Susanne Pflügler, Physiotherapeutin des Swiss-Ski 
Frauen Weltcup-Teams 
 
Wie in diversen Studien erwähnt, entwickelt sich ein PFSS vermehrt bei jungen, 
sportlichen Frauen. Aufgrund dieser Tatsache wollten die Autorinnen von einer 
Fachperson, die viel mit Betroffenen arbeitet, wissen, wie sie dies im beruflichen All-
tag erlebt. Susanne Pflügler vom Swiss-Ski Frauen Weltcup-Team hat sich freundli-
cherweise für ein Interview zur Verfügung gestellt. Die folgenden Aussagen sollen 
einen Einblick in die Praxis geben. Es handelt sich dabei um eigene Erfahrungen und 
nicht um wissenschaftlich belegte Fakten. 
 
Was ist Ihre Erfahrung mit dem PFSS? Ist es eine oft vorkommende Problematik im 
Skisport? 
Pflügler: In den letzten vier Jahren ist das PFSS bei uns im Team auch schon vorge-
kommen, jedoch nicht oft. Öfter ist die Patella-Sehne oder das Jumper’s Knee das 
Problem. Häufig treten Knie-Probleme auf, wenn eine Athletin schon in jungen Jah-
ren mit dem Sport begonnen hat oder eine Vorgeschichte mit Knieverletzung mit sich 
bringt. Manchmal tritt das PFSS auch auf, wenn eine Athletin in der Rehabilitation 
nach der Knieverletzung zu schnell zu viel erreichen will. 
 
Können Sie uns ein konkretes Beispiel einer Athletin mit PFSS schildern?  
Pflügler: Bei einer Athletin hat das PFSS mit zirka 18 Jahren begonnen. Sie hatte 
schon eine Vorgeschichte mit einer Tibia- und Fibula-Fraktur. Das PFSS trat zwar an 
beiden Knien auf, jedoch führte es auf der Frakturseite zu vermehrten Schmerzen 
und zu einer längeren Rehabilitation des PFSS.  
 
Welchen Belastungen war diese Athletin im Trainingsalltag ausgesetzt? 
Pflügler: Sie hatte 5x pro Woche Training, welches aus Konditions- und Krafttraining 
bestand. Die Schmerzen zeigten sich jedoch weniger beim Konditions- oder Kraft-
training, sondern mehr beim Pisten-Training selbst. Beim Skifahren ist die Athletin 
während dem grössten Teil der Fahrzeit in der Hocke, wodurch die Knie enorm stark 
belastet werden. 
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Gab es zusätzliche Faktoren, die das PFSS begünstigten? 
Pflügler: Die Athletin hatte auch ein energetisches Problem, das heisst die Kälte ver-
stärkte das PFSS. 
 
Wo hatte die Athletin Schmerzen und wie wurde das PFSS diagnostiziert? 
Pflügler: Die Schmerzen lokalisierten sich an der Patellaspitze und an der Patella-
sehne. Die Diagnose wurde von einem Arzt klinisch und symptomorientiert gestellt. 
 
Wie sah das weitere Procedere und die Behandlung aus? 
Pflügler: Bevor wir mit der Behandlung begannen, musste die Athletin eine Trai-
ningspause einlegen. 
Da ich noch eine zusätzliche Ausbildung in der Osteopathie gemacht habe, sind in 
meiner Behandlung viele Ansätze osteopathisch orientiert. Ich habe viel am Becken 
gearbeitet und den M. iliacus und M. iliopsoas beidseitig behandelt. 
Zudem musste die Athletin ihre Ernährung umstellen. Zum Beispiel sollte sie warmen 
Tee trinken, um Wärme in ihren Körper zu bringen vor allem auch vor dem Training. 
 
Wie sah der Verlauf aus? 
Pflügler: Es dauerte zirka vier Monate, um bei Belastung auf den Schmerz VAS 2/10 
runter zu kommen. Zwei weitere Monate vergingen, bis die Athletin auch unter Belas-
tung schmerzfrei war. 
 
Wird nun präventiv weitergearbeitet? 
Pflügler: Wir arbeiten präventiv auf der muskulären Ebene ums Knie herum. Grund-
sätzlich wird die Bein- und Rumpf-Stabilität trainiert. Auch da wird wieder viel über 
das Becken gearbeitet. Die Athletin macht Squats, Ausdauer- und Propriozepti-
onstraining.  
 
Wenn allgemein bekannt ist, dass das PFSS bei ihren Athletinnen eine Gefahr ist, 
inwiefern wird dies im Training beachtet? 
Pflügler: Das ganze Team trainiert Kondition, Kraft, und Stabilität der Beinachse. Die 
spezifische Prävention eines PFSS kann aus Zeitgründen der Athletinnen jedoch 
nicht im Training eingebaut werden. 
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Das PFSS ist wissenschaftlich noch nicht ins Detail untersucht worden und speziell 
bei der Entstehung eines PFSS gibt es weiterhin Unklarheiten. Die meisten Studien 
beziehen sich auf muskuläre Dysbalancen und ziehen daraus auch den Schluss, 
dass der Therapieansatz muskulär sein sollte oder könnte. Wie würden Sie die Ent-
stehung eines PFSS begründen? 
Pflügler: Beobachtet habe ich das PFSS oft als Folge eines oder mehrerer Traumata. 
Ansonsten würde ich sagen, dass sich der M. iliacus verkürzt hat und dies Auswir-
kung auf den Quadriceps hat. Ich bin der Meinung, dass die Beckenstellung sicher 
einen grossen Einfluss auf das PFSS hat. Sie bewirkt eine Veränderung der Statik 
der unteren Extremität.  
Deshalb ist mein häufigster Therapieansatz beim Becken und immer auch in Anbet-
racht der Osteopathie. 
 
Können Sie uns weitere persönliche Erfahrungen weitergeben, die für Sie bedeutsam 
sind? 
Pflügler: Das Folgende ist jetzt wirklich aus meiner persönlichen Erfahrung und An-
sicht, nichts, was ich aus einem Buch gelernt habe: 
Wenn die Athleten oder die Patienten keine Tiefenstabilität, das heisst Stabilität im 
Rumpf, besitzen, dann wird sich dies auch auf die Beinstabilität auswirken. 
Zur Dosierung muss ich sagen, dass überhaupt kein Training auch nichts bringt. Es 
braucht immer mindestens eine Grundübung ohne Belastung als Heimübung, im 
Training oder in der Therapie.  
Bei Problematiken wie dem PFSS sind Infiltrationen und Spritzen keine gute Lösung. 
Allgemein ist es wichtig, dass Physiotherapeuten immer zuerst global schauen. Und 
um noch einmal zu erwähnen, das Becken hat oft grossen Einfluss auf die Gelenks-
stellungen der unteren Extremität. 
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7.1. Diskussion 
 
Beim Interview handelt es sich um eine Expertenmeinung, welche eine geringere 
Aussagekraft als eine wissenschaftliche Studie hat. Aus dem Gespräch mit Frau 
Pflügler fallen drei Stichworte besonders auf: Trauma, Becken und Osteopathie.  
Trauma: In den Studien wurden Patienten mit traumatisch ausgelösten PFSS ausge-
schlossen. Dennoch ist das Trauma für die Entstehung eines PFSS ein weiterer An-
sichtspunkt, da es die Statik beeinträchtigen und Strukuren beschädigen kann. Es 
fragt sich jedoch in jedem einzelnen Fall, wie und was lädiert wurde und welche Fol-
gen nebst der Wundheilung des Knochen und des umliegenden Gebietes entstehen. 
Wird die Läsion, oder im Fall der Skiathletin die Tibia- und Fibula-Fraktur, mit den 
bereits bekannten muskulären Dysbalancen, die zu einem PFSS führen können, ver-
knüpft, schliesst sich der Kreis. 
 
Becken: Die Schilderungen von Frau Pflügler bezüglich des Beckens reichen nicht 
aus, um eine fundierte Aussage darüber zu machen. Einerseits ist ihr Therapieansatz 
nur gering beschrieben, andererseits müsste ein klares Beispiel mit allen nötigen In-
formationen bezüglich der Athletin, mitsamt dem Befund und Interventionsdokumen-
tation vorliegen. Trotzdem scheint es insofern ein bemerkenswerter und interessan-
ter Therapieansatz zu sein, da Frau Pflügler vor allem auf den M. iliacus und M. Ili-
opsoas eingeht. Diese zwei Muskeln kommen in keiner der vorliegenden Studien vor, 
da lediglich die untere Extremität betrachtet wurde. Hingegen korreliert ihre Aussage 
betreffend der Rumpfstabilität, welche Auswirkungen auf die Statik haben könnte, mit 
der Studie von Cowan, Crossley und Bennell (2008). 
 
Osteopathie: Osteopathie ist ein oft auftretender Begriff im Interview mit Frau 
Pflügler. Es ist ein möglicher Therapieansatz, der an dieser Stelle weder bewertet 
noch beurteilt wird. In den gefundenen und ausgewerteten Studien erschien der Beg-
riff „Osteopathie“ jedoch nie, wobei aber ergänzt werden muss, dass nicht mit dem 
Keyword „Osteopathie“ recherchiert wurde. Es müsste weiter untersucht werden, ob 
diese Therapieform womöglich eine alternative Behandlung sein könnte. 
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8. Limitierung 
 
Aufgrund der Kriterien des „ZHAW Leitfaden Bachelorarbeit“ bezüglich Ausmass und 
Zeitrahmen war es nicht möglich, Therapievorschläge und Übungen zu erarbeiten. 
Die Studien wurden zudem nur in den für die Autorinnen zu Verfügung stehenden 
Datenbanken gesucht. Weiter wurden nur englische und deutsche Studien beachtet. 





Wir möchten Frau Ledergeber ganz herzlich für die die gute und effektive Unterstüt-
zung und Betreuung bei dem gesamten Entstehungsprozess dieser Bachelorthesis 
danken. Die Kooperation hat einwandfrei funktioniert und wir haben es geschätzt, mit 
ihr zusammen zu arbeiten. Zudem möchten wir uns bei Susanne Pflügler und Dr. 
med. Markus Pöttig für ihre Hilfsbereitschaft in Bezug auf ihr Fachwissen bedanken. 
Unterstützung, Kritik und Inputs für die Überarbeitung durften wir von Markus und 
Friederike Wegenstein, Rolf und Veronica Schmid, Silvan Schweizer und Stéphanie 
Bichsel entgegen nehmen und sind dafür sehr dankbar. Auch einen grossen Dank an 




Wir erklären hiermit, dass wir die vorliegende Arbeit selbstständig, ohne Mithilfe Drit-
ter und unter Benützung der angegebenen Quellen verfasst haben. 
 
 
Zürich, 17. Mai 2010 
 
 
__________________  __________________ 
Schmid Sandra   Wegenstein Stefanie 











Und ist das Knie wirklich „nur“ ein Knie? 





BWS  Brustwirbelsäule 
EMG  Elektromyographie 
GM  M. gluteus medius 
KOOS Knee and Osteoarthritis Outcome Score 
LWS  Lendenwirbelsäule 
MRT  Magnetresonanztomographie 
MRI  Magnetic Resonance Imaging 
RCT  Randomised controlled trial 
PFSS  Patellofemorales Schmerzsyndrom 
VAS  Visual analog scale 
VL  M. vastus lateralis 






 Die calf raises dienen der Kräftigung der Wadenmuskulatur. Die Ausgangsposi-
tion ist der normale Stand, die Endposition der Stand auf en Zehenspitzen. Die 
Übung soll langsam und kontrolliert geschehen. 
 
KOOS (Knee and Osteoarthritis Outcome Score) 
 Der KOOS ist ein Fragebogen, der vom Patienten ausgefüllt wird. Es werden 
Fragen zur eigenen Wahrnehmung des Knies, zu Knieschmerzen und zum 
Schmerzverhalten in Ruhe und Aktivität gestellt. 
 
Pelvic drop 
Seitliche Beckenkippung. Es dient zur Kräftigung der Hüftabduktoren. 
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Poplitealwinkel 
 Um den Poplitealwinkel zu messen, liegt der Patient auf dem Rücken, die Hüfte 
in 90° Flexion. Aus dieser Position wird das Bein g estreckt (Knieextension). Der 
Poplitealwinkel (Kniekehlenwinkel) in der Endposition wird nun gemessen. 
 
Q-Winkel 
 Wird die Spina iliaca anterior superior mit der Patella-Mitte verbunden und von 
dort eine weitere Gerade zur Tuberositas tibiae gezogen, kann am Schnittpunkt 
der beiden Geraden der Q-Winkel gemessen werden (Diemer & Sutor, 2007). 
 
Squats 
 Squats bedeutet soviel wie “in die Hocke gehen”. Sie dienen vor allem dem 
Krafttraining des Quadriceps und der Gesässmuskulatur.  
 
VAS 
 Die VAS ist eine Skala von 0 bis 10, auf der der Patient die Intensität seiner 
Schmerzen einschätzen soll. Dafür bedeutet 0 „gar kein Schmerz“ und 10 be-
deutet „der stärkst mögliche Schmerz überhaupt“. 
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Tab. 1: Schmid, S. & Wegenstein, S. (2010). 
 
 
11.6. Weitere Quellen 
 
Interview: Pflügler, S. (2010). Telefonisches Interview, Winterthur. 
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12. Anhang 
 
Critical Review Form – Quantitative Studies 
Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M. 
McMaster University 
- Adapted Word Version Used with Permission – 
 
The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and Den-
tistry of NJ, for providing this Word version of the quantitative review form. 
 
Instructions: Use tab or arrow keys to move between fields, mouse or spacebar to 
check/uncheck boxes.  
 
CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
 
• Delayed Vastus Medialis Obliquus to Vastus Lateralis Onset 
Timing Contibutes to the Development of Patellofemoral 










Outline the purpose of the study. How does the study apply to your 
research question? 
 
• In der Studie wird der Einsatz der muskulären Aktivität des 
M. Vastus Medialis Obliquus und des M. Vastus Lateralis 
während einer funktionellen Übung gemessen und vergli-
chen. Die Hypothese besagt, dass PFSS-Patienten ein ver-
ändertes Einsatzmuster aufzeigen (VMO verspätet). 
• Da es sich hiermit um eine muskuläre Dsybalance handelt, 










Describe the justification of the need for this study: 
 
• Ein Merkmal bei PFSS-Patienten ist ein Fehlgleiten der Pa-
tella. Dazu führen kann zum Beispiel eine muskuläre Dysba-
lance zwischen VMO und VL. Dies ist die erste prospektive 
Studie, die das Onset-Timing zwischen VL und VMO bei der 




 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, 
ethical issues, etc.): 
 
• Prospektive Kohorten-Studie, Level of evidence 2. 
• Diese Intra-Kohorten-Studie untersuchte 92 belgische Sol-
daten, die alle keine Vorgeschichte mit Knieschmerzen/-
Verletzung hatten. Vor und nach einem sechswöchigen Mili-
tärtraining, wurden die Teilnehmer untersucht (Einsatz VMO 
und VL). 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction 
of their influence on the results: 
 
• Alle Teilnehmer waren in derselben Ausgangslage und hat-
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ten auch das gleiche Training. Sie wurden erst nach dem 
sechswöchigen Training in die Gruppen „PFSS“ und „Kein-
PFSS“ eingeteilt. 




N = 79 (= 92 – 13) 
Was the sample de-










Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between the 
groups?: 
 
• 92 männliche Soldaten der Belgian Royal Military Academy, 
Alter 17-27, keine Vorgeschichte mit Knieschmerzen/-
Verletzung (overuse oder traumatisch), Schmerzen oder 
Verletzungen der unteren Extremität oder der kaudalen Hälf-
te des Rückens. Während der Testzeit entwickelten 13 Teil-
nehmer andere Verletzungen und wurden von der Studie 
ausgeschlossen (79 Teilnehmer blieben übrig). 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
• Zustimmung des Ethics Committee of the Belgian Depart-
ment of Defence  
• Schriftliches Einverständnis der Teilnehmer nach Informati-
on über die Studie 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, fol-
low-up): 
 
• Die Teilnehmer wurden alle vor und nach dem sechswöchi-








 Not addressed 
 




 Not addressed 
 






• Verspäteter Einsatz des 
VMO oder kein verspäte-
ter Einsatz des VMO 
 







scribed in detail? 
 Yes 
 No 






 Not addressed 
 N/A 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered 
it, how often, setting). Could the intervention be replicated in practi-
ce? 
 
• Test vor und nach dem sechswöchigen Militärtraining: Alle 
Teilnehmer standen ohne sich abzustützen, die Füsse max. 
20cm auseinander und mit gleichmässiger Belastung (li = re). 
Auf dem VMO, dem VL und dem M. tibialis anterior wurde je 
ein Paar Oberflächen-EMG-Elektroden befestigt. Die Teil-
nehmer wurden instruiert, die Zehen zu heben und auf Kom-
mando (ein Piepsen) so schnell wie möglich auf die Fersen 
zurück zu rollen. Diese Aufgabe wurde 10x wiederholt. 
• Anhand der Elektroden wurde die Muskelreaktionszeit der 
drei Muskeln gemessen.  






 Not addressed 
 N/A 
 
• Sechswöchiges Militärtraining: Rennen, Wandern, Drill-
Übungen, taktische Militärübungen, Schiessen, 60km Marsch 












 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 
0.05)? If not statistically significant, was study big enough to show an 
important difference if it should occur? If there were multiple out-
comes, was that taken into account for the statistical analysis? 
 
• Von den 79 Teilnehmern entwickelten 26 (32%) ein PFSS 
während den sechs Wochen 
• Test vorher: 42.3% der PFSS-Gruppe und 80% der Gesun-
den zeigten ein verändertes Einsatzmuster (VMO vor VL) 
• Test nachher: 0% der PFSS-Gruppe und 64.2% der Gesun-
den zeigten ein verändertes Einsatzmuster (VMO vor VL) 






 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were differences 
between groups clinically meaningful? (if applicable) 
 







Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons 
given and were drop-outs handled appropriately?) 
 
• Während den sechs Wochen entwickelten 13 von den ur-
sprünglich 92 Teilnehmern andere Verletzungen der unteren 
Extremität (z.B. Tendiopathien oder Stressfrakturen). Diese 












What did the study conclude? What are the implications of these 
results for practice? What were the main limitations or biases in the 
study? 
 
• Personen, die anfälliger auf ein PFSS sind, zeigen einen ver-
späteten elektromyogaphischen Einsatz des VMO verglichen 
mit dem VL während funktionellen Übungen. 
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• In vivo strain of the medial vs. lateral quadriceps tendon in 










Outline the purpose of the study. How does the study apply to your 
research question? 
 
• Mit dieser Studie wurden die biomechanischen Eigenschaf-
ten der Sehne des M. quadriceps in vivo und nichtinvasiv 
bei Patienten mit und ohne PFSS getestet und zugleich die 
Sehnen des VMO und VL verglichen. 
 
• Die Studie betrifft die Bachelorarbeit insofern, da die Seh-
nen Teil der Muskulatur ist und die Autorinnen wissen woll-










Describe the justification of the need for this study: 
 
• Dass eine Dysbalancen der Knieextensoren zu einem Fehl-
gleiten der Patella führt, ist bereits bekannt. Bis anhin wurde 
jedoch noch nie in vivo die biomechanischen Quadriceps-
Eigenschaften in Bezug aufs PFSS untersucht. 
DESIGN 
 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, 
ethical issues, etc.): 
 
• Das Design wurde in der Studie nicht erwähnt. Die Autorin-
nen gehen davon aus, dass es sich hiermit um eine Case-
Control-Study handelt, da zwei Gruppen analysiert werden. 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction 
of their influence on the results: 
 
• Die Präzision für ein Wiederholen der Testung ist limitiert, 
da die Messsonden manuell auf die Sehnen angemacht 
wurden. Zudem war das Sichtfeld des Ultraschalls bei der 
isometrischen Testung zu klein, so dass die Messpunkte 
teilweise aus dem Feld ragten. Obwohl die Messungen nicht 
immer ganz präzise waren, kann trotzdem davon ausge-
gangen werden, dass die Resultate stimmen und im Ver-
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gleich zueinander valide sind. 




N = 14 
Was the sample de-










Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between the 
groups?: 
 
• PFSS-Gruppe: 7 Personen, mit klinisch diagnostiziertem, 
aktivem PFSS, Schmerz musste bei bestimmten Übungen 
reproduzierbar sein, keine Vorgeschichte mit Knieschmer-
zen/-Verletzung 
• Kontroll-Gruppe: 7 Personen, symptomfrei und ohne Knie-
schmerzen 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
• Schriftliches Einverständnis der Teilnehmer vor Beginn der 
Studie. 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, fol-
low-up): 
 








 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Outcome areas:  
 
• VMO, VL: 
- Sehnenbelastung 
- Länge der Sehne 
- Änderung der 











scribed in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered 
it, how often, setting). Could the intervention be replicated in practi-
ce? 
 
• Für die Sehnenbelastung und –länge sowie die Längenver-
änderung mussten die Teilnehmer auf einen vorgesehnen 
Stuhl absitzen, so dass die Hüfte um 85° und das Kn ie auf 
60° flektiert war. Damit keine Ausweichbewegungen s tattfin-
den konnten, wurde das Fussgelenk und der Unterschenkel 
fixiert. Auf dem VMO und VL wurden Messsonden platziert, 
über welche die nötigen Angaben analysiert werden konn-
ten. Die Teilnehmer mussten 30 Sekunden lang ihren 
Quadriceps anspannen und einen vorgegeben Kraftaufwand 
herstellen. 
 
• Alle Ultraschallmessungen wurden drei Mal durchgeführt 
und schlussendlich den Durchschnitt der Daten für die Ana-
lyse verwendet. 
 
• Es kann davon ausgegangen werden, dass die Messmetho-
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 N/A 
 




Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 
0.05)? If not statistically significant, was study big enough to show 
an important difference if it should occur? If there were multiple out-
comes, was that taken into account for the statistical analysis? 
 
Längenveränderung: 
• Verlängerung der VL-Sehne in beiden Gruppen gleich (p < 
0.198) 
• Kontrollgruppe: Längenveränderung der VMO-Sehne grös-
ser als in PFSS-Gruppe (p < 0.001) 
• PFSS-Gruppe: VL-Sehne veränderte sich mehr als die 
VMO-Sehne (p = 0.026) 
• Kontrollgruppe: Keinen signifikanten Unterschied in der Län-
genveränderung der VL- und VMO-Sehne (p = 0.950) 
 
Sehnenlänge: 
• PFSS-Gruppe vs. Kontrollgruppe: Keinen Unterschied der 
Sehnenlänge und Querschnitt  
• In beiden Gruppe ist die VL-Sehne signifikant länger als die 
VMO-Sehne (p < 0.001) 
• Die Querschnittsfläche der VL-Sehne zeigt keinen Unter-
schied zur VMO-Sehne in der PFSS- (p = 0.407) und Kon-
trollgruppe (p = 0.565) 
 
Belastung: 
• Die Kontrollgruppe zeigte im Vergleich zur PFSS-Gruppe 
signifikant mehr Zug auf die VMO-Sehne (p < 0.001).  
• Keinen Unterschied der Belastung bei der VL-Sehne (p = 
0.100) 
• PFSS-Gruppe vs. Kontrollgruppe: In beiden Gruppen ist der 







 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were differences 
between groups clinically meaningful? (if applicable) 
 
• Man hat diverse Unterschiede zwischen der PFSS- und Kon-
trollgruppe herausgefunden, von klinischer Bedeutung kann 
jedoch noch nicht gesprochen werden, da die Zusammen-







Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons 
given and were drop-outs handled appropriately?) 
 







study methods and 
What did the study conclude? What are the implications of these 
results for practice? What were the main limitations or biases in the 
study? 
 
• Aus den Resultaten ist einiges ersichtlich, jedoch sind Zu-
sammenhänge zwischen Sehnenlänge, Sehnenlängenver-




änderung und Dehnbarkeit noch nicht erforscht.  
• Was der Auslöser von einem gesunden zu einem pathologi-
schen Knie ist, bleibt auch nach dieser Studie unbekannt. 
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• Frontal plane leg alignment and muscular activity during 
maximum eccentric contractions in individuals with and with-










Outline the purpose of the study. How does the study apply to your 
research question? 
 
• Das Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob sich bei 
PFSS-Patienten das ventrale tibiofemorale Alignment und 
die muskuläre Aktivität der Hamstrings während maximaler 
exzentrischer Leg-press verändern. 
• Als Hypothese wurde angenommen, dass bei PFSS-
Patienten die Hamstrings ein verändertes Aktivitätsmuster 
haben als die Kontrollgruppenteilnehmer. 
• Diese Studie korreliert mit der Bachelorarbeit, da es um eine 
muskuläre Dysbalance zwischen den Hamstrings und 










Describe the justification of the need for this study: 
 
• Bisher wurde noch wenig nach dem Effekt der Hamstrings 
auf ein PFSS geforscht. 
DESIGN 
 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, 
ethical issues, etc.): 
 
• 2 Gruppen: PFSS-Gruppe, Kontroll-Gruppe 
• Daten wurden nur einmal gemessen 
 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction 
of their influence on the results: 
 
• Die Geschlechter wurden nicht getrennt, d.h. es ist möglich, 
dass bei einer Trennung andere Resultate aufgezeigt wür-
den. 
SAMPLE Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
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N = 38 
Was the sample de-










done?) If more than one group, was there similarity between the 
groups?: 
 
• PFSS-Gruppe: 11 Frauen, 8 Männer, mit klinisch diagnosti-
ziertem PFSS, von der Orthopädischen Klinik zugewiesen 
ohne Vorgeschichte mit Knieschmerzen/-Verletzung, Opera-
tionen oder neurologischen Problemen. Schmerz musste bei 
bestimmten Übungen reproduzierbar sein  
Assessment mit dem Kujala-Score 
• Kontroll-Gruppe: 11 Frauen, 8 Männer, Bekannte und Schü-
lerInnen der Orthopädischen Klinik, keine Vorgeschichte mit 
chronischen, traumatischen oder Overuse Knieschmerzen/-
verletzungen  
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
• Die Teilnehmer wurden informiert und die Studie wurde von 
dem Ethik Komitee der Medizinischen Universität Innsbruck 
bewilligt 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, fol-
low-up): 
 








 Not addressed 
 




 Not addressed 
 




• Aktivität der folgenden 
Muskeln: VL, VMO, M. 
semitendinosus, M. bi-
ceps femoris, M. pero-
neus longus, M. 
gastrocnemius medialis 
 
List measures used.: 
 







scribed in detail? 
 Yes 
 No 












Provide a short description of the intervention (focus, who delivered 
it, how often, setting). Could the intervention be replicated in practi-
ce? 
 
• Standartisiertes Warm-up 
• Test wurde immer vom gleichen Investigator durchgeführt: 
Patienten wurden auf ein kraftmessendes Leg-Press-System 
gesetzt, der Fuss auf der PFSS-Seite wurde barfuss auf ei-
ne Fussplatte gestellt, die Knie-Flexion war auf 70° einge-
stellt (diese Einstellung gibt eine gute Patella-Stabilisation) 
 isometrische Maximalkontraktion des Quadriceps, der 
Hamstrings und der Wadenmuskulatur 
• Maximale exzentrische Quadricepskontraktion währenddem 
sich die Fussplatte (stabil) dem Körper nähert, lockerlassen 
beim entfernen der Platte, 6x Wiederholung, Bewegung fand 
zwischen 50°-95° Knieflexion statt 
• Gleiche Übung mit instabiler Fussplatte 
 












Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 
0.05)? If not statistically significant, was study big enough to show 
an important difference if it should occur? If there were multiple out-
comes, was that taken into account for the statistical analysis? 
 
• exzentrische Maximalkraft signifikant reduziert bei PFSS-
Patienten (bei stabiler Fussplatte: p = 0.032, bei instabiler 
Fussplatte: p = 0.034) 
• Alignment in beiden Gruppen ohne Unterschied (nicht signi-
fikant) 
• VMO und VL zeigten keinen Unterschied im Vergleich der 
Gruppen 
• Hamstrings: M. semitendinosus (bei stabiler und instabiler 
Fussplatte) und M. biceps femoris (nur bei instabiler Fuss-
platte) signifikant weniger Aktivität; M. peroneus und M. 






 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were differences 
between groups clinically meaningful? (if applicable) 
 







Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons 
given and were drop-outs handled appropriately?) 
 
• Bei einer Teilnehmerin der Kontrollgruppe wurden falsche 
Messungen gemacht und so wurden ihre Daten von der 












What did the study conclude? What are the implications of these 
results for practice? What were the main limitations or biases in the 
study? 
 
• Exzentrische Maximalkraft ist bei PFSS-Patienten tiefer 
• PFSS hat keinen Zusammenhang mit einem tibiofemoralen 
Malalignment während funktionellen Tests 
• Die Studie deutet an, dass die Hamstrings bei PFSS-
Patienten ein unterschiedliches neuromuskuläres Muster 
haben: Der M. semitendinosus und der M. biceps femoris 
sind signifikant weniger aktiviert während der funktionellen 
Übung 
• Die Untersucher sind nicht sicher, ob diese tiefere Aktivität 
ein Effekt oder Teil der Ätiologie des PFSS ist 
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Outline the purpose of the study. How does the study apply to your 
research question? 
 
• Die Aufgabe der Studie war es, die Quadriceps-Kraft wäh-
rend dem Gehen und Laufen bei einer Gruppe von PFSS-
Patienten zu messen und mit einer Kontrollgruppe zu ver-
gleichen 
• In der Studie wird eine muskuläre Dysbalance zwischen 










Describe the justification of the need for this study: 
 
• Es wurden schon einige Studien durchgeführt um herauszu-
finden, ob Muskelkräfte und Belastung des Gewebes Aus-
wirkung auf den Druck auf das Gelenk haben, jedoch wurde 




 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, 
ethical issues, etc.): 
 
• Case-control Studie 
• Retrospektive Untersuchung einer Stichprobe 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction 
of their influence on the results: 
 
• Die Geschlechter wurden nicht getrennt, d.h. es ist möglich, 
dass bei einer Trennung andere Resultate aufgezeigt wür-
den. 
 




N = 43 
Was the sample de-










Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between the 
groups?: 
 
• PFSS-Gruppe: 27, davon 16 Fauen, 11 Männer 
Patienten wurden von einem Kliniker diagnostiziert, Schmerz 
in der Patella-Region, Schmerz musste bei bestimmten 
Übungen reproduzierbar sein  
 
• Kontroll-Gruppe: 16, davon 8 Frauen, 8 Männer 
Keine Vorgeschichte mit Knie-Problematik oder Trauma 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
• Nicht beschrieben 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, fol-
low-up): 
 
• Squats und mindestens drei Serien mit Gehen und Laufen im 
eigenen Tempo  
• 1x Messung der maximalen isometrischen Kontraktion von 
Knie-extensoren und –flexoren 








 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Outcome areas:  
 
• Quadriceps-Kraft und 
Co-Kontraktion der 
Hamstrings 
• Hamstring- und 
Gastrocnemius-Kraft 
während dem Gehen 
und Laufen 
 








scribed in detail? 
 Yes 
 No 












Provide a short description of the intervention (focus, who delivered 
it, how often, setting). Could the intervention be replicated in practi-
ce? 
 
• Die Teilnehmer mussten im Bewegungsanalyselabor Squats 
und mindestens drei Serien mit Gehen und Laufen im eige-
nen Tempo machen. Retroreflektive Markierungen wurden 
an der unteren Extremität befestigt, so dass dreidimensiona-
le Aufnahmen gemacht werden konnten. Zusätzlich wurden 
anhand einer Kraftmessplatte die Boden-Reaktion-Kräfte 
gemessen. Oberflächenelektroden auf sieben Muskeln (M. 
vastus medialis, M. vastus lateralis, M. rectus femoris, me-
diale und laterale Hamstrings, medialer und lateraler M. 
gastrocnemius) massen elektromyographische Signale.  
 
• Um maximale isometrische Kontraktion der Knie-Extensoren 
und –Flexoren messen zu können, sassen die Teilnehmer 
auf einem Stuhl mit einer Knie-Flexion von ca. 80° und muss-
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 No 
 Not addressed 
 N/A 
 





• Zum Schluss mussten die Teilnehmer einbeinig Calf raises 
mit gestrecktem Knie machen, wobei die maximale isometri-




Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 
0.05)? If not statistically significant, was study big enough to show 
an important difference if it should occur? If there were multiple out-
comes, was that taken into account for the statistical analysis? 
 
• PFSS-Patienten zeigen beim Gehen und Laufen eine grös-
sere Co-Kontraktion der Hamstrings und des Quadriceps (p 
= 0.025) und grössere Muskelkräfte als schmerzfreie Teil-
nehmer [30% mehr Kraft im VL (p = 0.032) und M. vastus in-
termedius (p = 0.044), 25% mehr M. semitendinosus Kraft (p 
= 0.044) und 20% mehr M. semimembranosus Kraft (p = 
0.042), 33% mehr M. gastrocnemius medialis Kraft (p < 
0.001)]. 
 
• Die weiblichen Teilnehmerinnen zeigten 30 – 50% mehr 
Hamstring- und M. gastrocnemius-Kraft während dem Gehen 






 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were differences 
between groups clinically meaningful? (if applicable) 
 
• Vorschlag für die Praxis: Interventionen, die die Co-
Kontraktion vermindern, wie zum Beispiel maschinelles Ge-







Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons 
given and were drop-outs handled appropriately?) 
 












What did the study conclude? What are the implications of these 
results for practice? What were the main limitations or biases in the 
study? 
 
• Die Hypothese, dass der VMO bei PFSS-Patienten weniger 
Aktivität während dem Gehen und Laufen aufzeigt, wurde 
verworfen. Bei beiden Gruppen ergaben sich die gleichen 
Resultate. 
• PFSS-Patienten haben grössere Co-Kontraktion von 
Hamstrings und Quadriceps und grösser normalisierte Mus-
kel-Kräfte beim Gehen und Laufen als schmerzfreie Teil-
nehmer. Es ist nicht bekannt, ob sich dies aufgrund einer 
Anpassung an den Schmerz oder als Grund für PFSS zeigt. 
• Frauen zeigen mehr normalisierte Hamstring- und M. 
gastocnemius-Kraft während dem Gehen und Laufen als 
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Männer. Sie haben kleinere Knie-ROM und weniger Stabilität 
als Männer und könnten anhand grösserer Kraft-Produktion 
der medialen und lateralen Hamstrings und M. gastrocnemi-
us diesen Nachteil versuchen auszubessern. So gibt es mehr 
Druck auf das Gelenk, was erklären könnte, warum das 
PFSS öfters bei Frauen vorkommt. 
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Outline the purpose of the study. How does the study apply to your 
research question? 
 
• Die Aufgabe der Studie war es herauszufinden, ob sich die 
Hamstring-Länge zwischen PFSS-Patienten und Gesunden 
unterscheidet. 
• Da es sich hiermit um eine muskuläre Dsybalance zwischen 
den verkürzten Hamstrings und dem Quadriceps handelt, 










Describe the justification of the need for this study: 
 
• Nur 3 vorausgehende Studien haben die Hamstring-Länge 
im Zusammenhang mit PFSS gemessen, welche aber wi-
dersprüchliche Resultate geliefert haben. Zudem wurde die 
Länge durch Straight- leg-raise gemessen. In dieser Studie 
wurde eine Knie-Extensions-Methode gewählt, wobei das 




 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, 
ethical issues, etc.): 
 
• 2 Gruppen: PFSS-Gruppe, Kontroll-Gruppe 
• Daten wurden nur an einem Tag, nicht über längere Zeit, 
gemessen 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction 
of their influence on the results: 
 
• Es war nicht möglich, alle Untersucher zu blinden. 2 von 3 
der Untersucher waren jedoch gegenüber den Messresulta-
ten der Goniometrie geblindet. 




N = 36 
Was the sample de-
Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between the 
groups?: 
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• PFSS-Gruppe: N=11, 5 Frauen, 6 Männer 
• Zugewiesen durch einen Orthopäden, Schmerz musste bei 
bestimmten Übungen reproduzierbar sein, keine Vorge-
schichte mit Knieschmerzen/-Verletzung 
• Kontroll-Gruppe: N=25, 12 Frauen, 13 Männer 
Spital-Mitarbeiter/innen, keine Pathologie der unteren Ex-
tremität, Spinal-Pathologie, Neuro-Pathologie oder sonstige 
Knieschmerzen 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
• Zustimmung durch das South Tees Local Research Ethics 
Committee 
• Schriftliche Information an die Teilnehmer 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, fol-
low-up): 
 
• Bei der PFSS-Gruppe wurde einmalig 3x innerhalb weniger 
Minuten gemessen 
• Gleiche Durchführung mit der Kontroll-Gruppe, jedoch wurde 
das Procedere bei 9 Teilnehmer der Kontroll-Gruppe zwei 








 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Outcome areas:  
 
• Hamstring-Länge an-
hand des poplitealen 
Winkels 
 







scribed in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered 
it, how often, setting). Could the intervention be replicated in practi-
ce? 
 
• Alle Teilnehmer mussten einen Knie und Osteoarthritis Out-
come Score (KOOS) und Visual Analogue Scale (VAS) für 
alltägliche Schmerzen ausfüllen 
• Die Teilnehmer legten sich auf das Stabilisationsbrett auf 
der Behandlungsliege. Das zu untersuchende Bein wurde 
aufgrund des Apparats in 90° Hüft-Flexion positioni ert, das 
andere Bein lag in neutraler Position auf der Liege und wur-
de durch ein Band an Ort gehalten. 
• Der Untersucher 1 kontrollierte die Ausgangsposition der 
Teilnehmer und extendierte dann das Bein soweit, bis eine 
klare Resistenz auftrat. Der Untersucher 2 platzierte darauf-
hin die Mitte des Goniometers am lateralen Femurkondyl 
und die beiden Enden in Richtung lateralem Malleolus und 
Trochanter major. Der Untersucher 3 las den poplitealen 
Winkel vom Goniometer ab. Dies alles dauerte nur ca. 5 Se-
kunden.  
• Pause von 10 Sekunden und dann 2 Wiederholungen der 
Untersuchung  
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RESULTS 
 
Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 
0.05)? If not statistically significant, was study big enough to show 
an important difference if it should occur? If there were multiple out-
comes, was that taken into account for the statistical analysis? 
 
• Die PFSS-Gruppe hatte einen poplitealen Winkel von durch-
schnittlich 145.6°  
• Die Kontroll-Gruppe hatte einen poplitealen Winkel von 
durchschnittlich 153.7° 
• Der Unterschied ist statistisch signifikant (p<0.05) 







 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were differences 
between groups clinically meaningful? (if applicable) 
 
• Das Resultat bedeutet für die Praxis, dass in der Therapie 







Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons 
given and were drop-outs handled appropriately?) 
 
• 6 Teilnehmer der Kontroll-Gruppe wurden aufgrund der Re-













What did the study conclude? What are the implications of these 
results for practice? What were the main limitations or biases in the 
study? 
 
• PFSS-Patienten haben kürzere Hamstrings als Gesunde, es 
ist jedoch unklar, ob  dieses Ergebnis die Ursache oder die 
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CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
Predictors of hip internal rotation during running. 
 
• An evaluation of hip strength and femoral structure in 










Outline the purpose of the study. How does the study apply to your 
research question? 
 
• Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob vermehrte In-
nenrotation der Hüfte und geschwächte Hüftmuskulatur, so-
wie abnorme Femurform Einflussfaktoren auf das Patellofe-
morale Schmerzsyndrom sind. 
 
• Die Studie soll aufzeigen, ob auch Hüftmuskulatur Einfluss 
auf das Patellofemorale Schmerzsyndrom hat. Somit korre-










Describe the justification of the need for this study: 
 
• Bis anhin konnte keine Studie beweisen, dass geschwächte 
Hüftmuskulatur und veränderte Femureigenschaften Ein-
fluss auf abnorme Hüftinnenrotation haben. 
DESIGN 
 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, 
ethical issues, etc.): 
 
• Cross-sectional Studie; Level of evidence 3 
• 2 Gruppen: PFSS-Gruppe, Kontroll-Gruppe 
• Das Studiendesign ist angebracht, da die Resultate auch 
auf weitere weibliche Personen bezogen werden können. 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction 
of their influence on the results: 
 





Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between the 
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N = 38 
Was the sample de-












• PFSS Gruppe: 19 Teilnehmerinnen, ohne Vorgeschichte mit 
Knieschmerzen/-Verletzung, Operationen oder neurologi-
schen Problemen. Schmerz musste bei bestimmten Übun-
gen reproduzierbar sein 
 
• Kontrollgruppe: 19 Teilnehmerinnen, schmerzfrei, ohne Vor-
geschichte mit Knieschmerzen/-Verletzung, Operationen 
oder neurologischen Problemen  mit gleichen Kriterien wie 
bei der PFSS-Gruppe selektiert. 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
• Alle Teilnehmerinnen mussten eine Einwilligungserklärung 
ausfüllen, welches vom Institutional Review Board of the 
University of Southern California geprüft wurde. 
 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, fol-
low-up): 
 









 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Outcome areas:  
 
Isometrische Messung: 
• Beckenkippen seitlich 
• Hüft-AR 







• Hüft-Ext konzentrisch 
• Hüft-Ext exzentrisch 
 
Isotonische Messung: 
• Becken kippen 
• Hüft-Ext 
 
• Struktur Femur 
 






















scribed in detail? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered 
it, how often, setting). Could the intervention be replicated in prac-
tice? 
 
Standing Pelvic Drop: 
• Isometrisch: Die Teilnehmerin steht mit dem einem Bein auf 
einem Step, das andere Bein wurde von einem Hebelarm 
umklammert . Aufgabe: Das schwebende Bein aus der Be-












 Not addressed 
 N/A 
 
cken-0-Stellung nach kranial bringen (Beckenelevation). 
• Isokinetrisch: Gleiche ASTE, 20 Grad ROM in Hüft-Abd (10°) 
und –Add (10°) erlaubt, 10°/Sekunde war erlaub zu b ewe-
gen, Aufgabe: Maximal gegen den Widerstand in der erlaub-
ten ROM halten, 10 Repetitionen. 
• Isotonisch: Gleiche ASTE wie isokinetische Testung, Wider-
stand 25% vom Körpergewicht, Aufgabe: Gegen dem Wider-
stand konzentrisch und exzentrisch entgegenhalten. So viele 
Repetitionen wie möglich.  
 
 
Seated Hip-External Rotation:  
• Isometrischer Krafttest: Sitz, Knie- und Hüftgelenk 90° Flexi-
on. Aufgabe: Gegen den verriegelten Hebel (Dynamometer) 
zu drücken  es findet keine Bewegung statt 
 
Prone Hip Extension:  
• Isometrische: BL, Beine frei, überhalb des Popliteusbereich 
wurde Widerstand gegeben, getestetes Knie in 90° Kn ie-Flex 
und Hüft 30° Flexion, Aufgabe: Gegen den verriegelt en He-
bel (Dynamometer) zu drücken  es findet keine Bewegung 
statt. 
• Isokinetisch: 40° ROM (30° Hüft-Flex, 10° Hüft-Ext). 
10°/Sekunde erlaubt. Aufgabe: Gegen den Widerstand (Dy-
namometer) halten, exzentrisch und konzentrisch 
• Isotonische: Gleiche ASTE wie isokinetische Testung, Auf-
gabe: Hüft-Ext. mit denselben Kriterien wie bei Standing Pel-
vic Drop Position Ausdauer wurde getestet 
 
Side-Lying Hip Abduction:  
• Isometrischer Test: SL, oberes Bein wird von Nullstellung in 
Abduktion getestet, resp. Dynamometer ist verriegelt. Aufga-
be: Gegen den verriegelten Hebel (Dynamometer) in Abd zu 




Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 
0.05)? If not statistically significant, was study big enough to show 
an important difference if it should occur? If there were multiple out-
comes, was that taken into account for the statistical analysis? 
 
• Hüft Kinetik: PFSS-Gruppe zeigte im Vergleich eine deutlich 
grössere Hüftinnenrotation während dem Rennen auf. 
 
• Hüftmuskulatur: 
Isometrische Tests: Bei allen isometrischen Tests zeigte die 
PFSS-Gruppe ein signifikant kleineres Drehmoment auf. 
Isokinetische Tests: Signifikant ist das Resultat des exzentri-
schen standing-pelvic-drop und der konzentrischen prone-
hip-extension in der PFSS-Gruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (p < 0.05). Im Durchschnitt machten die PFSS-
Gruppe 49% weniger Hüftextensionsrepetitionen und 40% 
weniger Pelvic drop Repetitionen als die Kontrollgruppe. Zu-
dem zeigte die PFSS-Gruppe verminderte Kraftausdauer 
beim pelvic drop und bei der hip extension verglichen mit der 
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Kontrollgruppe (p > 0.05) 
 
• Keinen Unterschied wurde bei den Tests des konzentrischen 




PFSS-Patienten haben einen signifikant grösseren Femu-
rinklinationswinkel im Vergleich zur Kontrollgruppe (p = 
0.01).  
Kein Unterschied in den zwei Gruppen betreffend Anteversi-
on des Femurs. 
 
• Fazit: 
Hüftextensions-Ausdauer ist ein signifikanter Prädiktor für die 





 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were differences 
between groups clinically meaningful? (if applicable) 
 
• Es wurde herausgefunden, dass das grösste Defizit bei der 
PFSS-Gruppe in der Ausdauer von repetitiven Bewegungen 
der Hüftmuskulatur liegt. Somit könnte das Laufen einen 
möglichen Therapieansatz sein. 
• Die Resultate sollen aufzeigen, dass die Hüftmuskulatur bei 








Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons 














What did the study conclude? What are the implications of these 
results for practice? What were the main limitations or biases in the 
study? 
 
• In dieser Studie wird aufgezeigt, dass die geschwächte 
Hüftmuskulaturkraft mitunter ein Faktor ist, welcher beim Pa-
tellofemoralen Schmerzsyndrom beachtet werden muss. 
Welchen Einfluss das Auftrainieren dieser Muskelgruppe je-
doch auf das Resultat hat, steht noch aus und müsste in ei-
ner weiteren Studie untersucht werden. 
 
• Der Fokus dieser Studie wurde auf Frauen mit PFSS gelegt, 
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CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
 











Outline the purpose of the study. How does the study apply to your 
research question? 
 
• Ziel der Studie war es, die Rolle der Hüftmuskulatur in Bezug 
auf das Patellofemorale Schmerzsyndrom herauszufinden, in 
den Bereichen neuromotorische Kontrolle, Kraft und Range 
of Motion. 
 
• Die Studie entspricht unserer Fragestellung insofern, weil 
aufgezeigt wird, ob und wie die Hüft- und Rumpfmuskulatur 











Describe the justification of the need for this study: 
 
• Anhand EMG wurde bereits die Aktivität des M. gluteus me-
dius bei diversen Übungen gemessen, jedoch nicht die ver-
schiedenen Anteile des Muskels. Da angenommen wird, 
dass die posteriore und anteriore Anteile verschiedene On-
set-Zeiten haben, wurde dies untersucht. Gleichzeitig wurde 
auch die Einsatzbereitschaft des M. vastus medialis obliquus 








 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, 
ethical issues, etc.): 
 
• Cross-sectional study 
• 2 Gruppen: PFSS-Gruppe, Kontroll-Gruppe 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction 
of their influence on the results: 
 
• Die Geschlechter wurden nicht getrennt, d.h. es ist möglich, 
dass bei einer Trennung andere Resultate aufgezeigt wür-
den. 
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SAMPLE 
 
N = 37 
Was the sample de-










Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between the 
groups?: 
 
• PFP Gruppe (7 Frauen, 3 Männer): ohne Vorgeschichte mit 
Knieschmerzen/-Verletzung, Operationen oder neurologi-
schen Problemen. Schmerz musste bei bestimmten Übun-
gen reproduzierbar sein 
Schmerz seit mind. 1 Monat 
unter 40 Jahre 
 
• Kontrollgruppe (15 Frauen, 12 Männer): , schmerzfrei, ohne 
Vorgeschichte mit Knieschmerzen/-Verletzung oder Operati-
onen  
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
• Jeder Teilnehmer musste eine schriftliche Einwilligungserklä-
rung einreichen. 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, fol-
low-up): 
 








 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Outcome areas:  
 
• Muskelaktivität des M. 
vastus medialis obliquus, 
lateralis and gluteus me-
dius  
• Kraft der Hüftaussenrota-
toren 
• Range of motion der 
Hüftrotatoren 
• Schmerz 












scribed in detail? 
 Yes 
 No 












Provide a short description of the intervention (focus, who delivered 
it, how often, setting). Could the intervention be replicated in practi-
ce? 
 
• Muskelaktivität: Die Elektroden wurden an bestimmten Stel-
len auf dem VMO, VL und M. gluteus medius pars anterior 
und posterior platziert. Die Teilnehmer mussten mit beiden 
Beinen so schnell als möglich 5x Step-up ausführen. 
 
• Muskelkraft: Hüftaussenrotation wurde im Sitz gemessen, 
die Hüftabduktion auf dem Rücken und die Rumpfflexion in 
Seitenlage. Nach 2 Aufwärmübungen wurden drei Versuche 
gemessen. 
 
• Range of Motion: Die Hüftrotation wurde in Rückenlage ge-
messen, neutrale Hüftextension, Oberschenkel zusammen. 
Durchschnittlich wurden 3 Versuche durchgeführt. 
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Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 
0.05)? If not statistically significant, was study big enough to show 
an important difference if it should occur? If there were multiple out-
comes, was that taken into account for the statistical analysis? 
 
• Schmerzangabe (vor dem Testen): Die Teilnehmer der 
PFSS-Gruppe gaben in der Vorwoche mind. 4 und höchs-
tens 7 von 10 Schmerz an und verspürten diese seit durch-
schnittlich 6 Monate. 
 
• Neuromotorische Kontrolle: Bei der PFSS-Gruppe findet das 
Onset des M. gluteus medius pars anterior wenig vor dem 
Fersenaufschlag statt (p = 0.01), wobei der posteriore Anteil 
wenig nach dem Fersenaufschlag beginnt (p = 0.012).  
• Das Onset der Vasti findet bei beiden Gruppen klar vor dem 
Fersenaufschlag statt (p = 0.00), jedoch in der PFSS-Gruppe 
verspätet im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
 
• Muskelkraft: PFSS-Gruppe verspürte während der Übung 
keine Schmerzen. Keine Unterschiede in der Kraft der Hüf-
tabduktoren (p = 0.39) und Hüftaussenrotatoren (p = 0.77). 
Signifikant ist jedoch die verminderte Kraft (29%) der seitli-
chen Rumpfmuskulatur bei der PFSS-Gruppe (p = 0.033). 
 
• Range of motion: Keine signifikante Unterschiede der Hüf-
tinnenrotatoren (p = 0.88) und Hüftaussenrotatoren (p = 






 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were differences 
between groups clinically meaningful? (if applicable) 
 
• Klinisch relevant ist sicherlich das verfrühte Onset der Glutä-
en. Die Frage stellt sich jedoch, wie effektiv ein Retraining 
auf die bereits veränderte Muskelkontrolle der Gluteäen ist. 







Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons 
given and were drop-outs handled appropriately?) 
 











What did the study conclude? What are the implications of these 
results for practice? What were the main limitations or biases in the 
study? 
• Wie bereits bekannt war, wurde auch in dieser Studie bewie-
sen, dass das Onset des VMO im Vergleich zum VL verspä-
tet ist. Die Erkenntnis, dass der M. gluteus medius pars ante-
rior signifikant verspätet einsetzt, steckt neue Zeichen für ei-
ne allfällige Therapie. Inwiefern diese Feststellung jedoch 
beeinflussbar ist, ist unklar. 
 
